ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU MULTIPARA POST SC ATAS INDIKASI PERPANJANGAN FASE LATEN DI RUANG FLAMBOYAN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES KUPANG,TANGGAL 13 -16 JULI 2016. by Babis, Yolanda Fanti
LAPORAN TUGAS AKHIR 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU MULTIPARA POST SC ATAS INDIKASI 
PERPANJANGAN FASE LATEN DI RUANG FLAMBOYAN 
RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES KUPANG 









FANTI YOLANDA BABIS 





PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN 





LAPORAN TUGAS AKHIR 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU MULTIPARA POST SC ATAS INDIKASI 
PERPANJANGAN FASE LATEN DI RUANG FLAMBOYAN 
RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 13 -16 JULI 2016 
 
Diajukan Untuk Memenuhi Salah Satu Persyaratan Memperoleh  







FANTI YOLANDA BABIS 




PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN 







Saya menyatakan bahwa laporan tugas akhir dengan judul “Asuhan 
kebidanan pada ibu multipara post sc atas indikasi perpanjangan fase 
laten di  ruangan flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang”. 
Laporan Tugas Akhiri ni adalah hasil karya sendiri dan belum pernah 
dikumpulkan oleh orang lain untuk memperoleh gelar dari berbagai jenjang 
pendidikan di perguruan tinggi manapun. 
 
 





FANTI YOLANDA BABIS 









LEMBAR PERSETUJUAN PEMBIMBING 
 
Laporan tugas akhir ini dengan judul “Asuhan Kebidanan Pada Ibu  
Multipara Post SC Atas Indikasi Perpanjangan Fase Laten di Ruangan 
Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang Tanggal 13-16 Juli 
2016”, telah disetujui dan diajukan dalam seminar laporan tugas akhir 
mahasiswi atas nama: Fanti Yolanda Babis, NIM: 132111160 Program Studi 
DIII Kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang. 

















LEMBAR PENGESAHAN TIM PENGUJI 
 
Laporan tugas akhir ini dengan judul “Asuhan Kebidanan Pada Ibu 
Multipara Post SC Atas Indikasi Perpanjangan Fase Laten di Ruang 
Flamboyan RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang Tanggal 13-16 Juli 
2016”. Telah disetujui dan diajukan dalam seminar laporan tugas akhir 
mahasiswi atas nama: Fanti Yolanda Babis, NIM:132111160 Program studi 
DIII Kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang, benar-benar telah diuji 
dan dipertahankan di depan tim penguji ujian laporan tugas akhirpada 


















Nama    : Fanti Yolanda Babis 
Tempat Tanggal Lahir : Ponain, 27 Februari 1996 
Agama   : Kristen Protestan 
Alamat   : Amarasi 
Riwayat Pendidikan  
1. 2001-2006  : SD Inpres Ponain 
2. 2006-2009  : SMP Negeri 1 Amarasi 
3. 2009-2013  : SMA Negeri 1 Amarasi 
4. 2013 Sampai sekarang : Sedang menyelesaikan Pendidikan 
Diploma III Kebidanan Di Sekolah Tingg ilmu Kesehatan Citra 

























KARYA TULIS INI KU PERSEMBAHKAN UNTUK KEDUA ORANG TUA 
KU, KAKAK DAN ADIK KU TERSAYANG DAN SAHABAT YANG 














Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan 
Citra Husada Mandiri Kupang 
Jurusan Kebidanan Kupang Studi 
Kasus,   November 2016 
 
 
Asuhan Kebidanan pada ibu Multipara Post Sc atas Indikasi 
Perpanjangan Fase Laten Di Ruang Flamboyan RSUD Yohannes 
Kupang tanggal 13-16 juli 2016. 
 
Latar Belakang : Sectio caesarea adalah suatu tindakan pembedahan yang 
dilakukan untuk mengeluarkan janin tanpa melalui vagina melainkan melalui 
insisi pada dinding abdomen dan uterus (Mochtar,1998).Berdasarkan data 
rekam medik RSUD Prof.Dr.W.ZJohanes Kupang, jumlah persalinan tahun 
2015 ialah 2048 orang. Jumlah ibu bersalin dengan perpanjangan fase laten 
adalah 344 orang, jumlah ibu bersalin dengan bekas sc adalah 414 orang, 
jumlah persalinan perpanjangan fase laten yang di akhiri dengan sc adalah 
11 orang. Yang diakhiri dengan induksi adalah 111 orang. 
Tujuan: Mahasiswa mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu nifas 
post sc atas indikasi perperpanjangan fase laten dengan menggunakan 
pendekatan manajemen 7 langkah Varney. 
Metode Penelitian : Metode penelitian deskriptif 
Populasi : Populasi pada studi kasus ini semua ibu nifas yang dirawat di 
ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang 
Sampel : Sampel pada studi kasus ini adalah sampelt unggal yaitu Ny.F.H. 
P2A0AH2, Post Sc atas Indikasi Perpanjangan Fase Laten 
Pembahasan :asuhan yang diberikan yang dimulai dengan pengumpulan 
data yaitu data subjektif dan objektif, menginterprestasikan data, menentukan 
masalah potensial yang terjadi, menentukan tindakan segera yang dilakukan 
untuk mencegah terjadinya masalah potensial, membuat perencanaan 
berdasarkan kebutuhan yaitu Ny. F.H masuk ruang Flamboyan dengan 
diagnose post sc atas indikasi perpanjangan fase laten. 
Simpulan : Asuhan kebidanan yang diberikan pada Ny. F.H mulai dari hari 
pertama sampai hari terakhir tidak ditemukan masalah potensial yang 
membutuhkan tindakan segera, hal ini karena tidak ada tanda-tanda infeksi 
pada luka bekas operasi. 
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1.1. Latar Belakang 
Sectio caesarea adalah suatu tindakan pembedahan yang 
dilakukan untuk mengeluarkan janin tanpa melalui vagina melainkan 
melalui insisi pada dinding abdomen dan uterus. Istilah Sectio caesarea 
berasal dari bahasa latin caedera yang artinya memotong. Tindakan SC 
dapat menyebabkan komplikasi seperti infeksi nifas, perdarahan, luka 
kandung kemih serta memungkinkan rupture uteri spontan pada 
kehamilan mendatang (Mochtar,1998). 
Komplikasi-komplikasi yang terjadi pada saat persalinan adalah 
hal-hal yang berhubungan langsung dengan persalinan yang 
menyebabkan hambatan bagi persalinan yang lancar antara lain: Atonia 
uteri, retensio plasenta, robekan jalan lahir, perdarahan kala IV, emboli 
air ketuban, inversio uteri, syok obstetrik (Feryanto, Fadlun Ahmad, 2011) 
Cakupan secara nasional tahun 2014 kematian maternal di 
Indonesia terkait kehamilan dan persalinan terutama yaitu perdarahan 
perdarahan 28%, eklamsia 24%, infeksi 11%, partus lama 5%, dan 
abortus 5 %.  Jumlah kasus kematian ibu di NTT pada tahun 2014-2015 
sebesar 158 kasus atau 169 per 100.000 KH (Revolusi KIA). Data profil 





menunjukan angka kematian ibu 177/100.000 kelahiran hidup dan angka 
kematian bayi 14/1.000 kelahiran hidup. 
Data rekam medik RSUD Prof.Dr.W.Z Johannes Kupang, jumlah 
persalinan tahun 2015 ialah 2048 orang. Jumlah ibu bersalin dengan 
perpanjangan fase laten berjumlah 344 orang,jumlah ibu bersalin dengan 
bekas sc 414 orang, jumlah persalinan perpanjangan fase laten yang di 
akhiri dengan sc 11 orang, induksi 111 orang. 
Salah satu penyebab perpanjangan fase laten adalah 
penggunaan analgesi terlalu cepat, kesempitan panggul, letak defleksi, 
kelainan posisi, regangan dinding rahim (hydramnion, gemelli), perasaan 
takut ibu (Elster Ofset, 1981). Fase laten persalinan sangat bervariasi dari 
satu ibu ke ibu yang lainnya dan terkadang berlangsung sampai 
beberapa hari (Burvil, 2002). Fase laten dianggap memanjang jika 
berlangsung selama 20 jam atau lebih pada ibu nulipara dan selama 14 
jam atau lebih pada ibu multipara (Friedman, 1978). 
Berdasarkan data tersebut penulis tertarik untuk mengembil studi 
kasus post SC atas indikasi perpanjangan fase laten dengan pendekatan 
7 langkah Varney. 
1.2. Rumusan Masalah 
Dari latar belakang diatas maka rumusan masalahnya : 
Bagaimana asuhan kebidanan pada ibu multipara post SC atas indikasi 






1.3. Tujuan Penelitian  
1.3.1. Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada 
ibu multipara post sc atas indikasi perperpanjangan fase laten 
dengan menggunakan pendekatan manajemen 7 langkah Varney. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
Mahasiswa mampu: 
1. Melakukan pengkajian data dasar pada ibu multipara post sc atas 
indikasi perpanjangan fase laten di ruangan Flamboyan RSUD. 
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. 
2. Menginterpretasikan data meliputi : diagnose, masalah, dan 
kebutuhan pada ibu multipara post sc atas indikasi perpanjangan 
fase laten  
3. Merumuskan diagnose potensial pada ibu multipara post sc atas 
indikasi perpanjangan fase laten 
4. Mengidentifikasi rencana tindakan pada ibu multipara post sc 
atas indikasi perpanjangan fase laten 
5. Menyusun rencana tindakan pada ibu multipara post sc atas 
indikasi perpanjangan fase laten 
6. Melaksanakan evaluasi terhadap tindakan yang telah dibuat pada 
ibu multipara post sc atas indikasi perpanjangan fase laten 
7. Melakukan pendokumentasian asuhan yang telah diberikan pada 





8. Mengetahui kesenjangan antara teori dan praktek pada asuhan 
kebidanan pada ibu multipara post sc atas indikasi perpanjangan 
fase laten  
1.4. Manfaat Penelitian 
1.4.1. Secara Teori 
Hasil penulisan dapat digunakan untuk mengidentifikasi 
kasus perpanjangan fase laten pada ibu post sc  
1.4.2. Secara Praktek 
1. Bagi penulis  
Laporan ini diharapkan dapat bermanfaat dan memberikan 
tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai lahan pertimbangan 
dalam pengembangan asuhan kebidanan, serta meningkatkan 
ketrampilan dan melaksanakan asuhan kebidanan. 
2. Bagi institusi 
Laporan ini diharapkan dapat digunakan sebagai bahan 
pertimbangan dan studi banding dalam melksanakan asuhan 
kebidanan pada ibu multipara post sc atas indikasi perpanjangan 
fase laten. 
3. Bagi lahan praktek 
Laporan ini diharapkan dapat digunakan sebagai bahan masukan 
bagi RSUD Prof.W.Z.Johannes Kupang khususnya ruangan 
bersalin sehingga dapat meningkatkan mutu pelayanan dan 





asuhan kebidanan pada ibu multipara dengan post sc atas 
indikasi perpanjangan fase leten. 
1.5. Sistematika Penulisan 
Penyusunan karya tulis ilmiah ini terdiri dari lima bab, yaitu: 
Bab I :  Pendahuluan, merupakan Bab pertama yang menguraikan 
tentang: Latarbelakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat 
studi khusus, dan sistematika penulisan. 
Bab II :  Tinjauan, Teori, berisi tentang teori medis yang meliputi: 
pengertian, penyebab,patofisiologi, diagnosa kebidanan, 
penatalaksanaan, dan manajemen kebidanan. 
Bab III :  Tinjauan Kasus, berisi tentang 7 langkah manajemen menurut 
varney yaitu:pengkajian, analisa masalah, diagnosa, masalaah 
potensial, tindakan segera,perencanaan, pelaksanaan/ 
implementasi dan evaluasi. 
Bab IV :  Pembahasan, pada bab ini berisi tentang kesenjangan 
yang terjadi antara teoridengan pelaksanaan di lapangan serta 
alternatif tindakan untuk mengatasi permasalahan dan menilai 
keberhasilan masalah secara menyeluruh. 







2.1. Konsep Dasar Persalinan 
2.1.1. Pengertian Persalinan 
Persalinan dan kelahiran adalah proses pengeluaran janin 
yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir 
spontan dengan dengan presentase belakang kepala, tanpa 
komplikasi baik ibu maupun janin (Hidayat, Sujiatini, 2010). 
Persalinan normal disebut juga dengan persalinan eutosia. 
Persalinan eutosia terjadi antara usia gestasi 37-42 minggu penuh 
dan kemajuan persalinan terjadi secara bertahap hingga bayi 
dilahirkan per vaginam dengan presentasi verteks (Murray Michelle 
L,2009). 
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks 
dan janin turun ke dalam jalan lahir.  
2.1.2. Etiologi Persalinan 
Menurut sumarah (2008) terjadinya persalinan belum 
diketahui pasri, tetapi ada beberapa teori yang menyatakan 
kemungkinan proses persalinan, teori-teori tersebut adalah: 
1. Teori penurunan hormonal  
1-2 minggu sebelum partus mulai terjadi penurunan kadar 





penenang otot-otot polos rahim dan akan menyebabkan 
kekejangan pembuluh darah sehingga timbul his bila kadar 
progesteron turun.  
2. Teori distensi rahim 
Rahim yang menjadi besar dan merenggang menyebabkan 
iskemia otot-otot rahim. Sehingga menunggu sirkulasi uteru-
plasenter. 
3. Teori iritasi mekanik  
Serviks terletak ganglion servikasle (flekusus frankenhauser). Bila 
ganglion ini digeser dan ditekan, misalnya oleh kepala janin, akan 
timbul kontraksi uterus. 
4. Teori plasenta menjadi tua 
Plasenta tua akan menyebabkan turunnya kadar estrogen dan 
progesteron yang menyebabkan kekejangan pembuluh darah hal 
ini akan menimbulkan kontraksi rahim. 
5. Induksi partus (induction of labour) partus dapat pla ditimbulkan 
dengan jalan: 
a. Gagang laminaria : beberapa laminaria dimasukan dalam 
kanalis servikalis dengan tujuan merangsang vlekus 
frankenhauser. 
b. Amniotomi: pemecahan ketuban 






2.1.3. Tanda-tanda Persalinan 
Menurut Hidayat.A,dkk (2010), tanda dan gejala menjelang 
persalinan antara lain: 
a. Lightening  
Lightening yang dimulai dirasakan kira-kira 2 minggu persalinan, 
adalah penurunan bagian presentasi kedalam pelviks minor. 
Pada presentasi sevalik, kepala bayi biasanya menancap setelah 
lightening. Lightening adalah sebutan bahwa kepala janin sudah 
turun. Sesak nafas yang dirasakan sebelumnya selama trimester 
ketiga kehamilan akan berkurang karena kondisi ini akan 
menciptakan ruang yang lebih besar dalam ruang abdomen atas 
untuk ekspansi baru. Namun, lightening tetap menimbulkan rasa 
tidak nyaman yang lain akibat tekanan bagian presentasi akibat 
struktur di area pelvis minor.  
b. Perubahan serviks 
Mendekati persalinan, serviks semakin matang kalau tadinya 
selama masa hamil, serviks dalam keadaan menutup, panjang 
dan lunak, sekarang serviks mengalami sedikit penipisan dan 
mungkin mengalami dilatasi. Evaluasi kematangan serviks akan 
bergantung pada individu wanita dan paritasnya. 
c. Persalinan palsu 
Persalinan palsu terdiri dari kontraksi uterus yang sangat nyeri, 





dari persalinan palsu sebenarnya timbul akibat Braxton Hicks 
yang tidak nyeri, yang terjadi sejak 6 minggu kehamilan. 
Persalinan palsu dapat terjadi selama berhari-hari atau secara 
intermitten bahkan 3 atau 4 minggu sebelum awitan persalinan 
sejati. 
d. Ketuban pecah 
Pada kondisi persalinan normal, ketuban pecah pada akhir kala I 
persalianan. Apabila terjadi awitan persalinan, disebut ketuban 
pecah dini (KPD). 
e. Bloody Show 
Plak lendir disekresi serviks sebagai hasil proliferasi kelenjar 
lendir serviks pada awal kehamilan. Plak ini menjadi sawar 
pelindung dan menutup jalan lahir selama kehamilan. 
Pengeluaran plak inilah yang dimaksud sebagai bloody show. 
Bloody show paling sering terlihat sebagai rabas lendir 
bercampur darah yang lengket dan harus dibedakan dengan 
cermat dari perdarahan murni. Ketika mulai rabas tersebut, 
wanita sering kali berpikir bahwa ia melihat tanda persalinan. 
Kadang-kadang seluruh plak lendir dikeluarka dalam bentuk 
masa. Plak yang keluar pada saat persalinan berlangsung dan 
terlihat pada vagina sering kali disangka tali pusat yang lepas. 
Bloody show merupakan tanda persalinan yang akan terjadi, 





f. Lonjakan Energi  
Banyak wanita mengalami lonjakan energi kurang lebih 24 
sampai 48 jam sebelum awitan persalinan. Setelah beberapa hari 
dan minggu merasa letih secara fisik dan lelah larena hamil, 
mereka terjaga pada suatu hari dan menemukan diri mereka dan 
bertenaga penuh. Para wanita ini merasa enerjik melakukan 
sebelum kedatangan bayi. Selama beberapa jam sehingga 
mereka semangat melakukan berbagai aktifitas yang sebelumnya 
tidak mampu mereka lakukan, akibatnya mereka memasuki masa 
persalinan dalam keadaan letih. Terjadinya lonjakan energi ini 
belum dapat dijelaskan selain bahwa hal tersebut terjadi alamiah, 
yang memungkinkan wanita tersebut memperoleh energi yang 
diperlukan untuk menjalani persalinan. Wanita tersebut harus 
diberi informasi tentang kemungkinan lonjakan energi ini dan 
diarahkan untuk menahan diri menggunakan dan menghematnya 
untuk persalinan.  
2.1.4. Tahapan Persalinan 
Menurut Rohani,dkk(2010) tahapan-tahapan persalinan 
adalah sebagai berikut: 
a. Kala I (kala pembukaan) 
Inpartu ditandai dengan keluarnya lendir bercampur darah 
karena serviks mulai membuka dan mendatar. Darah berasal dari 





karena pergeseran-pergeseran ketika serviks mendatar dan 
membuka.   
Kala I persalinan memiliki dua fase yaitu fase laten dan 
fase aktif. Kala I persalinan juga terbagi menjadi tiga bagian: 
persalinan awal, persalinan aktif, dan transisi. Untuk ibu nulipara, 
fase laten dimulai saat serviks yang keras dan tertutup melunak, 
dan diameter ostium eksterna atau diameter pembukaan serviks 
meningkat. Perubahan ostium akan disertai oleh kontraksi teratur 
yang terjadi sekitar setiap 5 menit. Ibu multipara, yang sering kali 
mengalami sedikit pembukaan ostium serviks sebelum awitan 
persalinan, memulai kala I persalinan dengan perubahan 
pembukaan serviks dan kontraksi yang teratur. Kala I persalinan 
berakhir dengan pembukaan serviks 10 cm.Fase laten dianggap 
memanjang jika berlangsung selama 20 jam atau lebih pada ibu 
nulipara dan selama 14 jam atau lebih pada pada ibu multipara 
(Friedman, 1978). 
Berdasarkan pembukaan serviks, kala I persalinan secara 
berubah-ubah juga terbagi menjadi tiga bagian yaitu: persalinan 
awal (pembukaan serviks 1-3 cm), persalinan aktif (pembukaan 
serviks 4-7 cm), dan transisi (pembukaan serviks 8-10 cm). 
b. Kala II (kala pengeluaran) 
Kala II persalinan, seperti halnya kala I persalinan, 





tegak lurus merupakan posisi terbaik dalam fase laten pada kala 
II persalinan. Pada fase laten, tidak terjadi dorongan mengejan 
yang kuat karena ketidak adekuatan tekanan pada rektum dan 
jaringan perenium. Meminta ibu untuk mengejan pada saat 
tersebut tidak dianjurkan karena dapat meningkatkan risiko ibu 
mengalami keletihan. Sebaliknya, pertimbangkan penurunan 
janin secara pasif (Fraser & Cooper,2003). 
Penurunan pasif juga disebut dengan laboring down atau 
penundaan mengejan. Mengejan secara dini merupakan proses 
menganjurkan ibu untuk mulai mengejan segera setelah ia 
terbukti mengalami pembukaan serviks 10 cm. Penurunan pasif 
atau laboring down berarti upaya mengejan tidak boleh dilakukan 
dan kontraksi harus membantu penurunan janin. Penundaan 
mengejan selama lebih dari 1 jam berkaitan dengan peningkatan 
resiko cedera pada sfingter anal (Donnely et al,1998). Oleh 
sebab itu, harus waspada dan mengkaji penurunan janin minimal 
1 kali per jam. Henti penurunan janin memerlukan dua kali 
pemeriksaan dalam dengan jarak waktu minimal 1 jam. Jika tidak 
terjadi kemajuan, diagnosis yang ditegakan adalah “ henti 
penurunan janin” (Cohen & Friedman, 1983). 
c. Kala III (kala pengeluaran plasenta) 
Kala III persalina dimulai dengan kelahiran bayi dan 





III persalinan harus mencegah hemoragi postpartum. Tiga 
langkah penatalaksanaan aktif kala III persalinan meliputi 
uterutonik, penarikan tali pusat terkontrol, dan masase uterus 
(Althabe et al, 2008,Geller, Adams & Miller,2007). Oksitosin 
biasanya diberikan setelah plasenta dilahirkan. Dosis 10 unit 
oksitosin yang didorong secara perlahan melalui intravena 
menyebabkan lebih sedikit perdarahan postpartum dibandingkan 
10 unit oksitosin yang dilarutkan dalam 500 ml salin normal yang 
diinfusikan dengan kecepatan 125 ml/ jam (Davies, Tessier, 
Woodman, Lipson & Hahn, 2005). Oksitosin dapat juga 
diinjeksikan ke otot besar, seperti vastus lateralis. Maksimal 40 
unit dapat ditambahkan ke 1000 ml cairan intravena. Akan tetapi, 
dosis yang umum diberikan setelah pelahiran plasenta ialah 10-
20 unit . jika terjadi perdarahan, mungkin perlu dilakukan 
kompresi bimanual uterus (Geller, Adams & Miller, 2007). 
d. Kala IV ( kala pengawasan) 
 Kala IV persalinan dimulai dengan pelahiran plasenta 
dan berlangsung sekitar 2 jam. Kala IV persalinan disebut juga 
dengan “periode pemulihan”. Selama periode pemulihan, prioritas 
selama satu jam pertama adalah jalan napas, pernapasan dan 
sirkulasi. Jika tanda-tanda vital ibu dan neonatus stabil dan 
nepnatus tidak mengalami hipotermia, ibu dapat mulai menyusui. 





melakukan kontak kulit ke kulit dibandingkan menyelimuti bayi 
dengan selimut. Kontak kulit ke kulit juga meningkatkan perilaku 
perlekatan ibu. Tidak ada efek merugikan dari kontak kulit ke 
kuliat (Caruna, 2008). 
2.2. Konsep Dasar Perpanjangan Fase Laten 
2.2.1. Pengertian  
Menurut sarwono prawiroharhardjo (2002) dalam buku 
pelayanan maternal dan neonatal perpanjangan fase laten adalah 
satu keadaan pada kala I dimana pembukaan serviks sampai 4 cm 
dan berlangsung lebih dari 8 jam. 
2.2.2. Etiologi/ Penyebab 
Menurut Rustam Mochtar (Sinopsis Obstetri,1998) pada 
dasarnya fase aten memanjang disebabkan oleh:  
a. His tidak efisien (adekuat ) 
b. Tali pusat pendek 
c. Factor jalan lahir (panggul sempit, kelainan serviks, kelainan 
vagina, tumor) 
d. Kesalahan petugas kesehatan memastikan bahwa pasien sudah 
masukdalam persalinan (inpartu) atau belum. 
2.2.3. Penilaian Klinis 
Menurut sarwono prawirohardjo menentukan keadaan janin: 





sekurang-kurangnya 1x dalam 30 menit selama fase aktif dan tiap 5 
menit selama fase laten kala II. 
a. Jika ketuban sudah pecah, air ketuban kehijau-hijauan atau 
bercampur darah pikiran kemungkinan gawat janin.  
b. Jika tidak ada ketuban yang mengalir setelah selaputketuban 
pecah, pertimbangkan adanya indikasi penurunan jumlah air 
ketuban yang mungkin juga menyebabkan gawat janin. Perbaiki 
keadaan umum dengan memberikan dukungan psikologis. 
Berikan cairan baiik secara oral atau parenteral atau upayakan 
BAK. 
c. Bilapenderita merasakan nyeri yang sangat berat berikan 
analgetik. 
2.2.4. Diagnosis Kebidanan  
Menurut supriadi dalam buku asuhan inpartu pada 
perpanjangan fase laten ini memungkinkan terjadinya partus lama. 












Diagnose partus lama ialah: 
Tabel 2.1 Diagnosa kebidanan pada persalinan dengan 
perpanjangan fase laten. 
Tanda dan gejala  Diagnosis  
Serviks tidak membuka  
Tidak didapatkan his / his tidak teratur 
Belum inpartu 
Pembukaan serviks tidak melewati 4 
cm sesudah 8 jam inpartu dengan his 
yang teratur  
Fase laten memanjang  
Pembukaan srviks melewati kanan 
garis waspada partograf 
1. Frekuensi his kurang dari 3 per 10 
menit dan lamanya kurang dari 40 
detik 
2. Pembukaan serviks dan turunya 
bagian janin yang dipresentasi tidak 
maju, sedangkanhis baik. 
3. Pembukan serviks dan turunnya 
bagian janin yang dipresentasi tidak 
maju dengan caput, terdapat 
molase hebat, edema serviks, tanda 
rupture uteri imininens, gawat janin. 
4. Kelainan presentasi  
Fase aktif memanjang 
 
1. Inersia uteri 
 
2. Disproporsi sefalopelfik 
 
 





4. Malpresentasi dan 
malposisi 
Pembukaan serviks lengkap, ibu ingin 
mengedan, tetapi tak ada kemajuan 




1. Penanganan secara umum (Sarwono Prawirohardjo,1998) 
a. Nilai secara tepat keadaan umum wanita hamil termasuk 
tanda-tanda vital dan tingkat dehidrasinya. Apakah ia 
kesakitan dan gelisah. 
b. Tentukan apakah pasien benar-benar inpartu 
c. Jelaskan kepada ibu untuk tidak mengedan karena dapat 





ke plasenta, maka dari itu sebaiknya dianjurkan pada ibu untuk 
menarik napas dalam-dalam lalu menghembuskannya lewat 
mulut. 
d. Perhatikan DJJ (observasi tiap 30 menit). 
2. Penanganan secara khusus 
Apabila ibu berada dalam fase laten lebih dari 8 jam dan tidak 
ada tanda-tanda kemajuan, lakukan pemeriksaan dengan jalan 
penilaian ulang serviks: 
a. Bila tidak ada perubahan penipisan dan pembukaan serviks 
serta tidak didapatkan tanda gawat janin, kaji ulang 
diagnosisnya kemungkinan ibu belum dalam keadaan inpartu 
b. Jika Serviks belum matang, terapinya seperti pasien diberikan 
makanan bergizi, ditenangkan pikirannya, dan diberi obat-
obatan. Sesudah itu akan terjadi salah satu diantara tiga 
kemungkinan ini yaitu persalinan berhenti (menunjukan fase 
labor) atau pasien akan mengalami persalinan yang efisien 
dan cerviks berdilatasi. 
2.3. Konsep Dasar Seksio Sesarea 
2.3.1. Pengertian  
Seksio sesarea didefinisikan sebagai lahirnya janin melalui 
insisi di dinding abdomen (laparatomi) dan diinding uterus 





rongga abdomen pada kasus rupture atau pada kasus kehamilan 
abdomen (obstetric, Wiliam, 2006). 
Seksio saserea adalah suatu persalinan buatan, dimana janin 
dilahirkan melaui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim 
dengan syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin di atas 
500 gram (Sarwono, 2010).  
Seksio sesarea adalah pemudahan untuk melahirkan janin 
dengan membuka dinding perut dan dinding uterus. Dewasa ini cara 
yang jauh lebih aman dari pada dahulu, berhubungan adanya anti 
biotika, tranfusi darah,teknik operasi yang lebih sempurna dan 
anesthesia yang lebih baik. Karena itu ada kecenderungan untuk 
melakukan sectio sesarea tanpa dasar yang cukup kuat. Dalam 
hubungan ini perlu diingat bahwa seorang ibu yang telah mengalami 
pembedahan itu merupakan seorang yang mempunyai parut dalam 
uterus dan tiap kehamilan serta persalinan berikut memerlukan 
pengawasan yang cermat, berhubung dengan bahaya ruptur uteri, 
walaupun bahaya ini (dengan teknik yang sempurna) tidak besar 
(Sarwono 2008)  
2.3.2. Jenis  
a. Seksio saserea klasik: pembedahan secara sanger  
b. Seksio saserea transperitoneal profunda (supra cervicalis = lower 





c. Seksio saserea diikuti dengan histerektomi (caesarean 
hyterectomy = seksio histerektomi)  
d. Seksio saserea ektraperitoneal  
e. Seksio saserea vaginal (Sarwono, 2010). 
2.3.3. Indikasi  
Indikasi ibu  
a. Panggul sempit absolut  
b. Tumor-tumor jalan lahir yang menimbulkan obstruksi  
c. Stenosis serviks/vagina  
d. Plasenta previa  
e. Disproporsi sefalopelvik  
f. Ruptur uteri membakat  
Indikasi janin 
a. Kelainan letak  
b. Gawat janin  
Pada umumnya seksio saserea tidak di lakukan pada : 
c. Janin mati  
d. Syok, anemia berat, sebelum diatasi  









2.3.4. Komplikasi  
Menurut Wiknjosastro,2006. Kemungkinan yang timbul 
setelah dilakukan operasi ini antra lain: 
1. Infeksi puerperal (nifas) 
a. Ringan, dengan suhu meningkat dalam beberapa hari 
b. Sedang, suhu meningkat lebih tinggi disertai dengan dehidrasi 
dan perut sedikit kembung 
c. Berat, peritonealis, sepsis dan usus paralitik 
2. Perdarahan  
a. Banyak pembuluh darah yang terputus dan terbuka 
b. Perdarahan pada placenta 
3. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih 
bila peritonealisasi terlalu tinggi 
4. Kemungkinan rupture uteri tinggi spontan pada kehamilan 
berikutnya 
2.3.5. Penatalaksanaan ibu Nifas Post SC Meliputi: 
1. Manajemen post operasi 
a. Pasien dibaringkan dalam kamar pulih dengan pemantauan 
ketat,tensi, nadi, napas tiap 15 menit dalam 1 jam pertama dan 
kemudian 30 menit pada 1 jam berikut 
b. Pasien tidur dengan muka kesamping dan yakinkan kepalanya 





c. Letakan tangan yang tidak di infus disamping badan agar 
cairan infus dapat mengalir dengan lancar 
2. Mobilisasi dan aktifitas 
Pasien boleh menggerakan kaki dan tangan serta 
tubuhnya sedikit 8-12 jam kemudian duduk, bila mampu pada 24 
jam setelah sectio caesarea pasien jalan, bahkan mandi pada 
hari kedua. 
3. Perawatan luka 
Perawatan luka ibu nifas post caesarea adalah merawat 
luka, mengganti balutan dengan cara mengganti balutan atau 
penutup yang sudah kotor atau lama dengan penutup luka atau 
pembalut yang baru. Tujuannya adalah untuk mencegah 
terjadinya luka infeksi serta memberikan rasa aman dan nyaman 
pada pasien. Persiapan alat dan bahan yang dibutuhkan 
antaralain: bak instrumen, kassa, gunting, plester, lidi waten, 
antiseptik (betadine), pinset anatomis, pinset cirugis, bengkok, 
perlak pengalas, sarung tangan steril, Nacl untuk membersihkan 
luka, salep antiseptik, tempat sampah, larutan klorin 0,5% 
2.4. Konsep Dasar Nifas  
2.4.1. Pengertian  
Masa nifas merupakan sebuah fase setelah ibu melahirkan 





setelah plasenta keluar sampai alat-alat kandungan kembali normal 
seperti sebelum hamil (Purwanti, 2012). 
Masa nifas adalah masa setelah persalinan selesai sampai 6 
minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, organ reproduksi secara 
perlahan akan mengalami perubahan seperti keadaan sebelum 
hamil (Maritalia,2012). 
Masa nifas adalah masa sesudah persalinan dan kelahiran 
bayi, plasenta, serta selaput yang diperlukan untuk memulihkan 
kembali organ kandungan seperti sebelum hamil dengan waktu 
kurang lebih 6 minggu (Saleha,2013). 
2.4.2. Tujuan Masa Nifas 
Tujuan dari pemberian asuhan kebidanan pada masa nifas 
adalah sebagai berikut: 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik psikis maupun 
psikologis. 
2. Mendeteksi masalah, mengobati dan merujuk bila terjadi 
komplikasi. 
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan 
diri, nutrisi, KB, cara dan manfaat menyusui, imunisasi serta 
perawatan bayi sehari-hari. 
a. Purperium Dini (immediate puerperium) : waktu 0-24 jam post 
partum. Yaitu pemulihan dimana ibu telah diperbolehkan 





b. Puerperium Intermedikal (early puerperium): waktu 1-7 hari 
post partum. Kepulihan menyeluruh alat-alat genetalia yang 
lamanya 6-8 minggu. 
c. Remote Puerperium (later puerperium): waktu 1-6 minggu post 
partum. Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat 
sempurna, terutama bila selama hamil dan waktu persalinan 
mempunyai komplikasi, waktu untuk sehat bisa berminggu-
minggu, bulan atau tahun. 
2.4.3. Peran dan Tanggung Jawab Bidan Dalam Masa Nifas 
Peran bidan dalam masa nifas adalah sebagai berikut: 
1. Memberi dukungan yang terus-menerus selama masa nifas yang 
baik dan sesuai dengan kebutuhan ibu agar mengurangi 
ketegangan fisik dan psikologi selama persalinan dan nifas. 
2. Sebagai promotor hubungan yang erat antara ibu dan bayi 
secara fisik dan psikologis. 
3. Mengkondisikan ibu untuk menyusui bayinya dengan cara 
meningkatkan rasa nyaman. 
2.4.4. Perubahan Fisiologi dan Psikologi Masa Nifas 
1. Perubahan fisiologi 
Pada masa nifas, organ reproduksi interna dan eksterna 
akan mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. 





selama lebih tiga bulan. Selain reproduksi, beberapa perubahan 
fisiologi yang terjadi selama masa nifas akan dibahas berikut ini: 
a. Uterus  
Uterus merupakan organ reproduksi interna yang 
berongga dan berotot, berbentuk seperti buah alpukat yang 
sedikit gepeng dan berukuran sebesar telur ayam. Panjang 
uterus sekitar 7-8 cm, lebar sekitar 5-5,5 cm dan tebal sekitar 
2,5 cm. Letak uterus secara fisiologi adalah anteversiofleksio. 
Uterus terdiri dari 3 bagian yaitu: fundus uteri, korpus uteri dan 
serviks uteri. Dinding uterus terdiri dari otot polos dan tersusun 
atas 3 lapis yaitu:  
1) Perimetrium, yaitu lapisan terluar yang berfungsi sebagai 
perlindung uterus. 
2) Miometrium, yaitu lapisan yang kaya akan sel otot dan 
berfungsi untuk kontraksi dan relaksasi uterus dengan 
melebar dan kembali kebentuk semula setiap bulannya. 
3) Endometrium, merupakan lapisan terdalam yang kaya akan 
sel darah merah. Bila tidak terjadi pembuahan maka dinding 
endometrium akan meluruh bila bersama dengan sel ovum 
matang. Selama kehamilan uterus berfungsi sebagai tempat 







b. Serviks  
Sedviks merupakan bagian dasar dari uterus yang 
bentuknya menyempit sehingga disebut juga sebagai leher 
rahim. Serviks menghubungkan uterus dengan 
hipervakularisasi mengakibatkan konsistensi serviks menjadi 
lunak. 
Hampir 90% struktur serviks terdiri atas jaringan ikat 
dan hanya sekitar 10% berupa jaringan otot. Serviks tidak 
mempunyai fungsi sebagai sfingter. Sesudah partus serviks 
tidak secara otomatis akan menutup seperti sfingter. 
Membukanya serviks pada saat persalinan hanya mengikuti 
tarikan-tarikan korpus uteri ke atas dan tekanan bagian bawah 
janin kebawah. 
c. Vagina  
Vagina merupakan saluran yang menghubungkan 
rongga uterus dengan bagian luar. Dinding depan dan 
belakang vagina berdekatan satu sama lain dengan ukuran 
panjang ± 6,5 cm dan ± 9 cm. Bentuk vagina sebelah dalam 
berlipat-lipat dan disebut rugae. Lipatan-lipatan ini 
memungkinkan vagina melebar pada saat persalinan dan 
sesuai dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan lahir.  
Sesuai dengan fungsinya sebagai bagian lunak jalan 





uteri dengan tubuh bagian luar vagina berfungsi sebagai 
saluran tempat dikeluarkannya secret yang berasal dari cavum 
selama masa nifas yang disebut lochea. 
Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebagai 
berikut: 
1) Lochea rubra / kruenta 
Timbul pada hari 1-2 post partum. Terdiri dari darah segar 
bercampur sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-
sisa verniks kaseosa, lanugo, mekonium 
2) Lochea sanguinolenta 
Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7 post partum: 
karakteristik lochea sanguinolenta berupa darah bercampur 
lendir. 
3) Lochea serosa 
Merupakan cairan berwarna agak kuning, timbul setelah 1 
minggu post partum.  
4) Lochea alba 
Timbul setelah 2 minggu postpartum dan hanya merupakan 
cairan putih.Normalnya lochea agak berbau amis,kecuali 
bila terjadi infeksi pada jalan lahir, baunya akan berubah 
menjadi berbau busuk. Bila lochea berbau busuk segera 






d. Vulva  
Vulva merupakan organ reproduksi eksterna, berbentuk 
lonjong, bagian depan dibatasi oleh clitoris, bagian belakang 
oleh perenium, bagian kiri dan kanan oleh labia minora. Pada 
vulva dibawah klitoris, terdapat orivisium uretra eksternal yang 
berfungsi sebagai tempat keluarnya urine. 
Sama halnya dengan vagina, vulva juga mengalami 
penekanan serta peregangan yang sangat besar selama 
proses melahirkan bayi. Beberapa hari pertama sesudah 
proses melahirkan vulva tetap berada dalam keadaan kendur. 
Setelah 3 minggu vulva akan kembali kepada keadaan tidak 
hamil dan labia menjadi lebih menonjol.  
e. Payudara (mammae) 
Payudara atau mamae adalah kelenjar yang terletak 
dibawah kulit, diatas otot dada. Secara makroskopis, struktur 
payudara terdiri dari korpus (badan), areola dan papilla atau 
puting. Fungsi dari payudara adalah mereproduksi susu. (air 
susu ibu) sebagai nutrisi bagi bayi (Dewi maritalia, 2012). 
2. Perubahan psikologi 
Perubahan psikologis sebenarnya sudah terjadi pada saat 
kehamilan. Menjelang persalinan, perasaan senang dan cemas 
bercampur menjadi satu. Perasaan senang timbul karena akan 





bayi yang telah lama dinanti-nantikan. Timbulnya perasaan 
cemas karena khawatir terhadap calon bayi yang akan dilahirkan, 
apakah bayi akan lahir sempurna atau tidak.  
Adanya perasaan kehilangan sesuatu secara fisik sesudah 
melahirkan akan menjurus pada suatu reaksi perasaan sedih. 
Kemurungan dan kesedihan dapat semakin bertambah oleh 
karena ketidaknyaanan secara fisik rasa letih setelah proses 
persalinan, stress, kecemasan, adanya ketegangan dalam 
keluarga, kurang istirahat karena harus melayani keluarga dan 
tamu yang berkunjung untuk melihat bayi atau sikap petugas 
yang tidak ramah.  
Minggu-minggu pertama masa nifas merupakan masa 
rentan bagi seorang ibu. Pada saat yang sama ibu baru 
(primipara) mungkin frustasi karena merasa tidak kompeten 
dalam merawat bayi dan tidak mampu mengontrol situasi. Semua 
wanita akan mengalami perubahan ini, namun penanganan atau 
mekanisme koping yang dilakukan dari setiap wanita untuk 
mengatasinya pasti akan berbeda. Hal ini dipengaruhi oleh pola 
asuh dalam keluarga dimana wanita tersebut dibesarkan, 
lingkungan, adat istiadat setempat, suku, bangsa, pendidikan 







a. Adaptasi psikologi ibu dalam masa nifas. 
Pada primipara, menjadi orang tua merupakan 
pengalaman tersendiri dan dapat menimbulkan stress apabila 
tidak ditangani dengan segera. Perubahan peran dari wanita 
biasa menjadi seorang ibu, memerlukan adaptasi sehingga ibu 
dapat melakukan perannya dengan baik. Perubahan hormonal 
yang sangat cepat setelah proses melahirkan juga ikut 
mempengaruhi keadaan emosi dan proses adaptasi ibu pada 
masa nifas. Fase-fase yang akan dialami oleh ibu pada masa 
nifas antaralain adalah sebagai berikut: 
1) Fase taking in 
Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari hari 
pertama sampai hari kedua setelah melahirkan. Ibu fokus 
pada dirinya sendiri sehingga cenderung pasif terhadap 
lingkungan. Ketidaknyamanan yang dialami ibu lebih 
disebabkan karena proses persalinan yang baru saja 
dilaluinya. Rasa mules, nyeri pada jalan lahir, kurang tidur 
atau kelelahan, merupakan hal yang sering dikeluhkan ibu.  
2) Fase taking hold 
Merupakan fase yang berlangsung antara 3-10 hari setelah 
melahirkan. Ibu merasa khawatir akan ketidakmampuan dan 
rasa tanggung jawab dalam perawatan bayinya. Perasaan 





3) Fase leting go 
Fase ini merupakan fase menerima tanggung jawab akan 
peran barunya sebagai seorang ibu. Fase ini berlangsung 
10 hari setelah melahirkan. Ibu sudah menyesuaikan diri 
dengan ketergantungan bayinya dan siap menjadi pelindung 
bagi bayinya. Perawatan ibu terhadap diri dan bayinya 
semakin meningkat. Rasa percaya diri ibu akan peran 
barunya mulai tumbuh, lebih mandiri dalam memenuhi 
kebutuhan dirinya dan bayinya. 
b. Postpartum blues (baby blues) 
Postpartum blues merupakan perasaan sedih yang 
dialami oleh seorang ibu berkaitan dengan bayinya. Biasanya 
muncul sekitar 2 hari sampai 2 minggu sejak kelahiran bayi.  
Keadaan ini disebabkan oleh perubahan perasaan yang 
dialami ibu saat hamil sehingga sulit menerima keadaan 
bayinya. Perubahan perasan ini merupakan respon alami 
terhadap rasa lelah yang dirasakan. Selain itu juga karena 
perubahan fisik dan emosional selama beberapa bulan 
kehamilan. Perubahan hormon yang sangat cepat antara 
kehamilan dan setelah proses persalinan sangat berpengaruh 







c. Depresi postpartum 
Kesedihan atau kemurungan yang dialami ibu pada 
masa nifas merupakan hal yang normal. Keadaan ini 
disebabkan oleh perubahan yang terjadi di dalam tubuh 
seorang wanita selama kehamilan dan setelah bayi lahir. 
Seorang ibu primipara lebih beresiko mengalami kesedihan 
atau kemurungan post partum karena ibu belum mempunyai 
pengalaman dalam merawat dan menyusui bayinya. 
Kesedihan atau kemurungan yang terjadi pada awal masa 
nifas merupakan hal yang umum dan akan hilang sendiri 
dalam dua minggu sesudah melahirkan, setelah ibu melewati 
proses adaptasi. 
d. Respon antara ibu dan bayi setelah persalinan 
1) Touch (sentuhan) 
Sentuhan yang dilakukan ibu pada bayinya seperti 
membelai-belai kepala bayinya dengan lembut, mencium 
bayi, menyentuh wajah dan ekstremitas, memeluk dan 
menggendong bayi, dapat membuat bayi merasa aman dan 
nyaman. 
2) Eye to eye (kontak mata) 
Kontak mata mempunyai efek yang erat terhadap 
perkembangan dimulainya hubungan dan rasa percaya 





manusia pada umumnya. Bayi baru lahir dapat memusatkan 
perhatian pada suatu obyek, satu jam setelah kelahiran 
pada jarak sekitar 20-25 cm dan dapat memusatkan 
pandangan sebagai orang dewasa pada usia sekitar 4 
bulan. Kontak mata antara ibu dan bayinya harus dilakukan 
segera mungkin setelah bayi lahir.  
3) Odor (bau badan) 
Begitu lahirkan, indra penciuman bayi sudah berkembang 
dengan baik dan sangat berperan dalam nalurinya untuk 
mempertahankan hidup. Oleh karena itu ketika dilakukan 
IMD (inisiasi menyusui dini), kedua telapak tangan bayi 
tidak boleh dibersihkan agar bau air ketuban yang ada 
ditangan tersebut tetap terga dan menjadi panduan bagi 
bayi untuk menemukan putting susu ibu. 
4) Body warm (kehangatan tubuh) 
Bayi baru lahir sangat mudah mengalami hypotermi karena 
tidak ada lagi air ketuban yang melindunginya dari 
perubahan suhu yang terjadi secara ekstrim di luar uterus. 
5) Voice (suara) 
System pendengaran janin sudah mulai berfungsi pada usia 
sekitar 30 minggu atau memasuki timester ketiga 
kehamilan. Sejak dilahirkan, bayi dapat mendengar suara-





tersebut terhalang selama beberapa hari oleh cairan amnion 
dari rahim yang melekat pada telinga. 
6) Entraiment (gaya bahasa) 
Bayi baru lahir mulai membedakan dan menemukan 
perubahan sruktur bicara dan bahasa dari organ-organ yang 
berada disekitarnya. Perubahan nada suara ibu ketika 
berkomunikasi dengan bayinya seperti bercerita, mengajak 
bercanda atau sedang memarahi bayi, secara perlahan 
mulai dapat dipahami dan dipelajari bayi. Bayi akan 
merespon dengan mengeluarkan suara-suara tertentu dari 
mulutnya ketika ibu sedang mengajaknya bercanda.   
7) Biorhytmic (irama kehidupan) 
Didalam rahim janin belajar menyesuaikan diri dengan 
irama alamiah ibunya, seperti detak jantung. Selama lebih 
kurang 40 minggu didalam rahim, janin terbiasa mendengar 
suara dtak jantung ibu. Dari suara detak jantung tersebut, 
janin mencoba mengenali biorhytmic ibunya dan 
menyesuaikan dengan irama dirinya sendiri (Dewi 
maritalia,2012).   
2.4.5. Tanda-tanda Bahaya Nifas 
Tanda-tanda bahaya pada masa nifas yaitu: 
1) Perdarahan lewat jalan lahir 





3) Demam lebih dari 2 hari 
4) Bengkak dimuka, tangan dan kaki disertai sakit kepala dan 
kejang 
5) Nyeri dan panas didaerah tungkai 
6) Payudara bengkak, berwarna kemerahan dan sakit 
7) Puting susu lecet 
8) Ibu mengalami depresi (antara lain menangis tanpa sebab dan 
tidak peduli pada bayinya). 
2.4.6. Penyulit dan Komplikasi Masa Nifas 
Masa nifas dimulai setelah dua jam lahirnya plasenta atau 
setelah proses persalinan dari kala I sampai kala IV selesai. 
Berakhirnya proses persalinan bukan berarti ibu terbebas dari 
bahaya atau komplikasi. Berbagai komplikasi dapat dialami ibu pada 
masa nifas dan bila tidak tertangani dengan baik akan memberi 
kontribusi yang cukup besar terhadap tingginya angka kematian ibu 
(AKI) di Indonesia. Beberapa penyulit dan komplikasi yang sering 
dialami ibu selama masa nifas akan dibahas berikut ini: 
1) Infeksi nifas 
Infeksi nifas adalah peradangan yang terjadi pada organ 
reproduksi yang disebabkan oleh masuknya mikroorganisme atau 
virus kedalam organ reproduksi tersebut selama proses 





Mikroorganisme penyebab infeksi nifas dapat berasal dari 
eksogen atau endogen. Beberapa mikroorganisme yang sering 
menyebabkan infeksi nifas adalah streptococcus, bacilcoli, dan 
staphylococcus. 
Ibu yang mengalami infeksi nifas biasanya ditandai dengan 
demam (peningkatan suhu tubuh diatas 38ºc) yang terjadi selama 
2 hari berturut-turut. Adapun faktor predisposisi infeksi 
perdarahan, trauma persalinan, partus lama, retensio plasenta, 
serta keadaan umum ibu yang buruk (anemia dan malnutrisi). 
Patofisiologi terjadinya infeksi nifas sama dengan 
patofisiologi infeksi yang terjadi pada system tubuh yang lain. 
Masuknya mikroorganisme kedalam organ reproduksi dapat 
menyebabkan infeksi hanya pada organ reproduksi tersebut 
(infeksi lokal) atau bahkan dapat menyebar ke organ lain (infeksi 
sistemik). Infeksi sistemik lebih berbahaya daripada infeksi lokal, 
bahkan dapat menyebabkan kematian bila telah terjadi sepsis. 
Macam-macam infeksi nifas diantaranya: 
2) Endometritis  
Endometritis adalah peradangan atau infeksi yang terjadi 
pada endometrium. Infeksi ini merupakan infeksi yang paling 
sering terjadi pada masa nifas. Mikroorganisme masuk kedalam 
endometrium melalui luka bekas insercio plasenta dan dalam 






Peritonitis adalah peradangan atau infeksi yang terjadi 
pada peritonium (selaput dinding perut). Pada masa nifas 
peritonitis terjadi akibat menyebarnya atau meluasnya infeksi 
yang terjadi pada uterus melalui pembuluh limfe. Berbeda 
debgan peritonitis umum, peritonitis ini biasanya hanya terbatas 
pada daerah pelvis sehingga gejalahnya tidak seberat pada 
peritonitis umum. 
4) Mastitis  
Mastitis adalah peradangan atau infeksi yang terjadi pada 
payudara atau mammae. Dalam masa nifas dapat terjadi 
peradangan atau infeksi pada mammae, terutama pada 
primipara. Penyebab infeksi yangn paling sering adalah 
staphilococus aureus. Manifestasi klinik atau tanda-tanda ibu 
yang mengalami mastitis adalah rasa panas dingin dengan 
peningkatan suhu tubuh, lesu dan tidak ada nafsu makan, 
mammae membesar dan nyeri lokal, kulit merah, membengkak 
dan nyeri pada perabaan. Jika tidak segera ditangani dapat 
menjadi abses. Berdasarkan tempatnya infeksi dibedakan 
menjadi: 
a. Mastitis yang menyebabkan abses dibawah areola mammae. 






c. Mastitis pada jaringan dibawah dorsal dari kelenjar-kelenjar 
yang menyebabkan abses antara mammae dan otot-otot 
dibawahnya. Mastitis dapat dicegah dengan perawatan yang 
benar pada mammae, terutama pada puting susu (areola dan 
papilla mammae).  
5) Trhomboplebitis  
Trhomboplebitis adalah penjalaran infeksi melalui vena. 
Hal ini terjadi pada masa nifas karena terbukanya vena-vena 
selama proses persalinan sehingga memudahkan masuknya 
mikroorganisme pathogen. Trhomboplebitis sering menyebabkan 
kematian karena mikroorganisme dapat dengan mudah dan 
cepat menjalar keseluruh tubuh melalui sistem peredaran darah 
dan menyebabkan infeksi pada organ tertentu. Dua golongan 
vena yang memegang peran dalam menyebabkan 
trhomboplebitis yaitu: 
a. Vena-vena dinding rahim ligamentum latum seperti vena 
ovarica, vena uterine dan vena hipogastrika (tromboplebitis 
pelvic). 
Vena ovarika merupakan vena yang sering meradang karena 
vena ini mengalirkan darah dari luka bekas plasenta. 
b. Vena-vena tungkai seperti vena femoralis, popliteal dan 
saphead (thromboplebitis femoralis). Peradangan pada vena 





peradangan vena femoralis sendiri. Dapat juga terjadi karena 
aliran arah yang agak lambat didaerah lipat paha akibat vena 
tertekan. 
6) Infeksi luka perenium. 
Infeksi luka perenium adalah infeksi yang terjadi akibat 
masuknya mikroorganisme kedalam luka perenium. Luka 
perenium dapat terjadi karena episiotomi atau rupture/robek pada 
saat proses persalinan. Luka perenium yang mengalami infeksi 
akan terasa lebih nyeri, merah dan bengkak. Bila tidak segera 
ditangani luka tersebut akan melebar, terbuka dan mengeluarkan 
getah bernanah (Dewi maritalia,2012)  
2.4.7. Tabel Kunjungan Masa Nifas 
Program dan kebijaksanaan teknik masa nifas: 
Kunjungan Waktu Tujuan 
1.  6-8 jam setelah 
persalinan 
a. Mencegah terjadinya 
perdarahan pada masa 
nifas 
b. Mendeteksi dan merawat 
penyebab lain perdarahan 
dan memberikan rujukan 
bila perdarahan berlanjut 
c. Memberikan konseling 




masa nifas karena atonia 
uteri 
d. Pemberian ASI pada 
masa awal menjadi ibu 






antara ibu dan bayi baru 
lahit 
f. Menjaga bayi tetap sehat 
dengan cara mencegah 
hipotermi 
2.  6 hari setelah persalinan  a. Memastikan involusi uteri 
berjalan normal, uterus 
berkontraksi, fundus 
dibawah umbilicus tidak 
ada perdarahan abnormal 
dan tidak ada bau 
b. Menilai adanya tanda-
tanda demam, infeksi atau 
kelainan pasca 
melahirkan 
c. Memastikan ibu mendapat 
cukup makanan, cairan 
dan istirahat 
d. Memastikan ibu menyusui 
dengan baik dan tidak ada 
tanda-tanda penyulit 
e. Memberikan konseling 
kepada ibu mengenai 
asuhan pada bayi, cara 
merawat tali pusat dan 
menjaga bayi agar tetap 
hangat 
3.  2 minggu setelah 
persalinan 
a. Memastikan involusi uteri 
berjalan normal, uterus 
berkontraksi, fundus 
dibawah umbilicus tidak 
ada perdarahan abnormal 
dan tidak ada bau 
b. Menilai adanya tanda-
tanda demam, infeksi atau 
kelainan pasca 
melahirkan 
c. Memastikan ibu mendapat 
cukup makanan, cairan 
dan istirahat 
d. Memastikan ibu menyusui 






e. Memberikan konseling 
kepada ibu mengenai 
asuhan pada bayi, cara 
merawat tali pusat, dan 
menjaga bayi agar tetap 
hangat 
4.  6 minggu setelah 
persalinan  
a. Menanyakan pada ibu 
tentang penyulit-penyulit 
yang dialami atau bayinya 
b. Memberikan konseling 






































Sumber: obstetric patologi kebidanan  





2.5. Konsep Asuhan Kebidanan Dengan Pendekatan Manajemen 
Kebidanan Pada Ibu Nifas Post Scatas Indikasi Perpanjangan Fase 
Laten 
2.5.1. Pengertian 
a. Menurut Buku 50 Tahun IBI 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang 
digunakan oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan 
masalah secara sistematis mulai dari pengkajian, analisa data, 
diagnosa kebidanan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 
b. Menurut Depkes RI,2005 
Manajemen kebidanan adalah metode dan pendekatan 
pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan oleh 
bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada individu, 
keluarga dan masyarakat. 
c. Menurut Helen Varney (1997) 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, 
ketrampilan dalam rangkaian/tahapan yang logis untuk 
pengambilan suatu keputusan berfokus kepada klien. 
2.5.2. Tujuan 
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat, komprehensif 





selama kehamilan, kebutuhan dan mengantisipasi resiko-resiko 
yang terjadi selama kehamilan. 
2.5.3. Prinsip Manajemen Kebidanan 
Prinsip manajemen kebidanan menurut varney: 
Proses manajemen kebidanan sesuai dengan standar 
American College of Nurse Midwife (ACNM) terdiri  atas: 
a. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data 
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang 
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan 
interpretasi data dasar 
c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan 
kesehatan bersama klien 
d. Memberi informasi dan suport sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya 
e. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien 
f. Secara pribadi bertanggungjawab terhadap implementasi 
rencana individual 
g. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 





h. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal 
i. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan 
kebutuhan. 
2.5.4. Konsep Asuhan 
Varney (1997) menjelaskan bahwa proses manajemen 
merupakan proses pemecahan masalah yang ditemukan oleh 
perawat dan bidan pada awal tahun 1970. Proses ini 
memperkenalkan sebuah metode dengan pengorganisasian, 
pemikiran dan tindakan-tindakan dengan urutan yang logis dan 
menguntungkan baik bagi klien maupun bagi tenaga kesehatan. 
Proses manajemen harus mengikuti urutan yang logis dan 
memberikan pengertian yang menyatukan pengetahuan, hasil 
temuan, dan penilaian yang terpisah-pisah menjadi satu kesatuan 
dan berfokus pada menejemen klien.  
Proses menejemen kebidanan terdiri dari 7 langkah yang 
berurutan dan setiap langkah disempurnakan secara periodik. 
Proses dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir 
dengan evaluasi. Ketujuh langkah tersebut membentuk suatu 
kerangka lengkap yang dapat diaputasikan dalam situasi apapun. 





langkah yang lebih rinci dan ini bisa berubah sesuai dengan 
keutuhan klien. Langkah-langkah tersebut adalah sebagai berikut : 
I. Pengkajian 
A. Data subyektif 
Adalah data yang didapat dari klien sebagi suatu pendapat 
terhadap suatu situasi data kejadian. Data tersebut tidak dapat 
ditentukan oleh bidan secara independen tetapi melaui suatu 
interaksi atau komunikasi.  
1) Biodata 
Adalah identitas untuk mengetahui status klien secara 
lengkap sehingga sesuai dengan sasaran. Identitas meliputi 
:  Nama Ibu dan suami untuk mengetahui identitas klien dan 
untuk membedakan pasien yang satu dengan yang lain, 
Usia : umur mempengaruhi bagaimana ibu post operasi 
mengambil keputusn dalam mobilisasi dini, perawatan luka, 
dan semaikn bertambah umur (tua) maka pengalaman dan 
pengetahuan semakin bertambah, Agama : untuk 
mengetahui kepercayaan klien terhadap agama yang 
dianutnya sehingga memudahkan dalam melakukan asuhan 
dan pendekatan, Pendidikan : untuk mengetahui tingkat 
pengetahuan ibu/suami sebagai dasar dalam memberikan 
KIE, Pekerjaan : untuk mengetahui sejauh mana pengaruh 





operasi dapat mulai beraktifitas normal kembali didalam 
waktu 7 hari, Suku/bangsa : untuk mengetahui asal daerah 
dan juga adat kebiasaan yang dilakukan, Alamat : untuk 
mengetahui daerah ibu atau suami dan adat kepercayaan 
serta budaya sebagai kemudahan berkomunikasi.  
2) Keluhan Utama 
Melahirkan dengan cara SC, pada ibu post operasi keluhan 
biasa muncul yaotu rasa nyeri pada perut, badan terasa 
lemah, demam, sulit mobilisasi, mual-muntah 
(Jitowiyono,2010) 
3) Kebiasaan selama masa post operasi  
Nutrisi: untuk mengetahui pola makan dan minum, 
frekuensi/banyaknya, dan jenis makanan dan pantangan. 
Selama ibu dapat mengkonsumsi sesuai dengan tahap-
tahap yang berlaku bagi pasien post laparatomi. 
Pola eliminasi: pada ibu post operasi BAK melalui 
kateterisasi, pada ibu masi berbaring ditempat tidur 
beberapa hari sedangkan BAB menggunakan pispot. 
Pola istirahat: untuk mengetahui pola istirahat dan tidur 
pasien. Pola istirahat sangat penting bagi ibu masa post 
operasi karena dengan istirahat cukup dapat mempercepat 





4) Keadaan psikologis : untuk mengetahui respon ibu dan 
keluarga terhadap post operasi adalah cemas, sulit tidur. 
5) Gangguan konsep diri: body image dapat terjadi pada 
pasien post operasi karena adanya perubahan sehubungan 
dengan pembedahan. Intervensi perawatan terutama 
ditujukan pada pemberian suport psikologis, ajak klien dan 
kerabat dekatnya berdiskusi tentang perubahan-perubahan 
yang terjadi dan bagaimana perasaan pasien setelah 
operasi (jitowiyono,2010) 
B. Data Objektif 
Data objektif menggambarkan dokumentasi hasil pemeriksaan 
fisik, hasil laboraturium dan pemeriksaan diagnostik lain yang 
dilakukan sesuai dengan beratnya masalah. 
1. Pemeriksaan fisik  
Status generalisasi  
a. Keadaan umum, untuk mengetahui data ini, bidan perlu 
mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. Hasil 
pengamatan akan bidan laporkan dengan kriteria: 
Lemah,jika ia kurang atau tidak memberikan respon yang 
baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta pasien 






b. Tingkat kesadaran, untuk mengetahui tingkat kesadaran 
yaitu apakah composmentis, apatis dan samnolen. 
Kesadaran ibu setelah post operasi adalah 
composmentis.  
c. Tekanan darah, untuk mengetahui atau mengukur 
tekanan darah, batas normal tekanan darah antara 90/60 
sampai 130/90 mmHg. 
d. Suhu, untuk mengetahui suhu basal pada ibu, suhu 
badan yang normal, 36ºc sampai 37ºc (Saifudin, 2005). 
e. Nadi, untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis 
melahirkan biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60-90 
kali/menit. 
f. Respirasi, untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang 
dihitung dalam menit. Sedangkan respirasi pada ibu nifas 
post operasi cenderung lebih cepat yaitu 16-26 kali/menit 
(saifudin,2005). 
2. Pemeriksaan inspeksi dan palpasi 
Pemeriksaan dengan melihat ujung rambut sampai ujung 
kaki. 
a. Rambut, untuk mengetahui kebersuhan, kondisi kulit 
kepala, warna rambut. 
b. Muka, untuk mengetahui keadaan muka pucat atau tidak, 





c. Mata, konjungtiva pucat atau tidak, sklera putih atau 
tidak, da mata cekung atau tidak. 
d. Mulut dan gigi, untuk mengetahui keadaan mulut bersuh 
dan gigi kotor atau tidak, stomatitis atau tidak 
e. Dada, untuk mengetahui ada benjolan pada payudara 
atau tidak, ada nyeri tekan atau tidak, bentuk, puting 
susu. 
f. Perut, ada luka operasi, posisi luka melintang, luka 
operasi tertutup kassa steril kering. 
g. Genetalia dan anus, untuk mengetahui lochea sesuai 
dengan masa nifas yaitu: lochea rubra, lochea 
sanguilenta, lochea serosa dan lochea alba. 
3. Data Penunjang 
a. Monitoring kesadaran, tanda-tanda vital,CVP, intake dan 
output 
b. Observasi catat sifat darah drain (warna,jumlah) drainage 
c. Dalam mengatur dan menggerakan posisi pasien harus 
hati-hati, jangan sampai drain tercabut. 
d. Perawatan luka operasi secara steril (Jitowiyono, 2010) 
II. Langkah II : Interpretasi data dasar  
Pada langkah ini menganalisa data dasar yang diperoleh 
pada langkah pertama, menginterpretasikannya secara akurat 





kebidanan sebagai upaya dasar menentukan diagnosa 
kebidanan, diagnosa masalah dan diagnosa dari kebutuhan 
pasien. Diagnosa ini dirumuskan sesuai dengan nomenklatur 
kebidanan (diagnosa yang sudah disepakati bersama oleh profesi 
(Depkes, 2005). 
Diagnosa aktual yang ditegakan berdasarkan hasil pengkajian 
yaitu: ibu P...A...AH... Post nifas SC hari ke... 
III. Langkah III : Identifikasi masalah potensial  
Pada langkah ini mengidentifikasi masalah atau 
diagnosis potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan 
diagnosis yang telah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan 
antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan, sambil 
mengamati klien, bidan bidan diharapkan dapat beriap-siap bila 
diagnosis/masalah potensial ini benar-benar terjadi. Dalam kasus 
ini identifikasi masalah masalah potensial yang mungkin terjadi 
adalah gangguan rasa nyaman, abdomen tegang sehubungan 
dengan adanya rasa nyeri di abdomen, potensi terjadinya infeksi 
sehubungan dengan adanya sayatan atau luka operasi 
laparatomi, potensial kekurangan cairan sehubungan dengan 
adanya demam, pemasukan sedikit dan pengeluaran cairan yanh 







IV. Langkah IV : Tindakan segera   
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil 
identifikasi pada diagnosa potensial. Langkah ini digunakan untuk 
mengidentifikasi dan menetapkan penanganan segera untuk 
mengantisipasi dan siap-siap terhadap kemungkinan yang terjadi 
atau mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. 
Pada kasus nifas post sc antisipasi tindakan segera yang 
dilakukan pos operasi yaitu:  
a. Monitor kesadaran, tanda-tanda vital,CVP, intake dan output 
b. Observasi catat sifat darah drain (warnah, jumlah) drainage 
c. Dalam mengatur dan menggerakan posisi pasien harus hati-
hati, jangan sampai drain tercabut 
d. Perawatan luka operasi secara steril (Jitowiyono, 2009) 
V. Langkah V : Perencanaan 
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang 
telah diidentifikasi atau diantisipasi, pada langkah informasi atau 
data dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi.  
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa 





yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi 
terhadap wanita tersebut seperti apa yang diperkirakan akan 
terjadi berikutnya, apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling dan 
apakah perlu merujuk klien bila ada masalah-masalah yang 
berkaitan dengan sosial ekonomi, kultural atau masalah psikologi. 
Perencanaan yang harus dipikirkan pada kasus post operasi 
yaitu: 
a. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital 
b. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
c. Beri kesempatan untuk beristirahat yang cukup dan teratur 
d. Anjurkan ibu untuk mengkonsumsi asupan nutrisi seimbang 
e. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik dan kaji 
evektifitasannya. 
f. Anjurkan mobilisasi dini/ semampu klien 
g. Konseling tentang perawatan luka sc 
h. Anjurkan istirahat bila nyeri timbul 
i. Pantau tanda-tanda infeksi 
VI. Langkah IV : Pelaksanaan 
Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan 
dan sebagian lagi oleh klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. 
Jika bidan tidak melakukan sendiri, ia tetap memikul tanggung 
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, memastikan 





dimana bidan berkolaborasi dengan dokter, untuk menangani 
klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam 
manajemen asuhan bagi klien adalah bertanggung jawab 
terhadap terlaksananya rencana asuhan bersama yang 
menyeluruh tersebut. Manajemen yang efisien akan menyingkat 
waktu dan biaya serta meningkatkan mutu dari asuhan klien 
(Muslihatun,2009). 
a. Pelaksanaan yang dilakukan dengan pasien post operasi 
yaitu: dalam mengatur dan menggerakan posisi pasien harus 
hati-hati, jangan sampai drain tercabut 
b. Perawatan luka operasi secara steril (Jitowiyono,2010) 
VII. Langkah VII : Evaluasi 
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan 
akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi di dalam masalah 
dan diagnosis. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika 
memang benar efektif dalam pelaksanaannya. Ada kemungkinan 
bahwa sebagian rencana tersebut lebih efektif sedang sebagai 
belum efaluasi. 
Mengingat bahwa proses manajemen asuhan kebidanan 
ini merupakan suatu hasil pola pikir bidan yang 





setiap asuhan yang tidak efektif melalui proses manajemen untuk 
mengidentifikasi mengapa proses manajemen tidak efektif serta 
melakukan penyesuaian pada rencana asuhan tersebut. 
Langkah-langkah proses manajemen pada umumnya 
merupakan pengkajian yang memperjelas proses pemikiran yang 
mempengaruhi tindakan serta berorientasi pada proses klinis. 
Karena proses manajemen tersebut berlangsung didalam situasi 
dan dua lengkah yang terakhir tergantung pada klien dan situasi 
klinik, maka tidak mungkin proses manajemen ini dievaluasi 
dalam tulusan saja. 
Data perkembangan yang digunakan dalam laporan 
kasus ini adalah SOAP menurut Varney (2004) yang meliputi: 
1. Subyektif 
Menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan data 
klien melalui anamnese 
2. Obyektif  
Menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik 
klien, hasil laboraturium dan tes diagnostik lain yang 
dirumuskan dalam data fokus untuk mendukung assesment. 
3. Assesment 
Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa interpretasi 






a. Diagnosa atau masalah 
b. Antisipasi diagnosa atau masalah potensial  
4. Planing  
Planning menggambarkan pendokumentasian tindakan dan 






















3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1. Desain Penelitian 
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab 
pertanyaan penelitian dan merupakan sesuatu yang penting bagi 
peneliti (Hidayat, 2010). Laporan studi kasus ini menggunakan 
metode deskriptif yaitu suatu metode yang dilakukan dengan tujuan 
utama untuk memaparkan atau membuat gambaran tentang studi 
keadaan secara objektif. Metode penelitian deskriptif digunakan 
untuk memecahkan atau menjawab permasalahan yang sedang di 
hadapi pada situasi sekarang (Notoatmodjo,2005). 
Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah 
pengkajian secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit 
sehingga akan didapatkan gambaran satu unit subjek secara jelas 
(Nursalam, 2008). 
3.2. Kerangka Penelitian 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian. Penulisan 
kerangka kerja disajikan dalam bentuk alur penelitian mulai dari desain 






















Gambar 3.2  Kerangka Kerja Penelitiaan Pada Studi Kasus ibu multipara post 






Populasi: semua ibu multipara post SC 
di ruang Flamboyan RSUD Prof. Dr. 
W.Z. Johannes Kupang 
Purposive Sampling 
Sampel: Ny. F.H. multipara,  post sc atas 
indikasi Perpanjangan Fase Laten  
 
Informed concent 
Wawancara, observasi, studi dokumen 






3.3. Lokasi dan Waktu Penelitian 
Penelitian dilaksanakan di ruang Flamboyan  RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang. Dilaksanakan pada tanggal 13 Juli s/d 16Juli 2016. 
3.4. Populasi dan Sampel 
3.4.1. Populasi 
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas obyek 
atau subyek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu 
yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik 
kesimpulannya (Sugiyono, 2010).  Populasi pada studi  kasus ini 
semua ibu nifas post SC yang dirawat di ruang Flamboyan RSUD 
Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang 
3.4.2. Sampel 
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang 
dimiliki oleh populasi tersebut (Sugiyono, 2010). Subyek studi kasus 
(sampel) adalah penderita yang memenuhi   inklusi dan bersedia 
mengikuti protokol asuhan yang di berikan (Budiarto, 2004). Sampel 
pada studi kasus ini adalah sampel tunggal yaitu Ny.F.H. multipara, 
Post Sc atas Indikasi Perpanjangan Fase Laten 
3.5. Instrumen Studi Kasus 
Instrument studi kasus merupakan alat pantau fasilitas yang 
digunakan oleh peneliti dalam mengumpulkan data agar pekerjaannya 
lebih mudah dan hasilnya lebih baik, dalam arti kata lebih cermat, 





Pada studi kasus ini penulis menggunakan instrument format asuhan 
kebidanan 7 langkahVarney. 
3.6. Teknik Pengumpulan Data 
Dalam penyusunan studi kasus ini yang di gunakan sebagai 
metode untuk pengumpulan data antara lain data primer dan sekunder 
(Riwidikdo, 2007). 
1. Data Primer 
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang di kumpulkan 
sendiri oleh peneliti pada saat berlangsungnya penelitian (Varney, 
2007). 
a. Wawancara 
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dimana 
pewawancara mendapat keterangan penelitian secara lisan dari 
seorang sasaran studi kasus (responden) atau bercakap-cakap 
berhadapan muka dengan orang tersebut (Notoatmojo, 2005). Pada 
pengambilan kasus ini penulis melakukan wawancara dengan 
pasien dan tenaga medis 
b. Observasi 
Observasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara mengamati 
subyek dan melakukan berbagai macam pemeriksaan yang 
berhubungan dengan kasus yang di ambil. Observasi dapat berupa 
pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang 





c. Pemeriksaan fisik 
Pemeriksaan fisik digunakan untuk mengetahui keadaan fisik pasien 
secara sistematis dengan 4 cara (Nursalam, 2001) yaitu: 
1) Inspeksi 
Suatu proses observasi yang dilaksanakan untuk observasi 
secara sistematik, dengan menggunakan indrapenglihatan, 
pendengaran dan penciuman sebagai suatu alat untuk   
mengumpulkan data inspeksi dilakukan secara berurutan mulai 
kepala sampai kaki (Nursalam, 2001). 
2) Palpasi 
Suatu teknik yang menggunakan indera peraba tangan dan jari, 
dalam hal ini palpasi dilakukan untuk memeriksa keadaan fundus 
uteri dan kontraksi uterus (Nursalam, 2001) 
3) Perkusi 
Suatu pemeriksaan dengan jalan mengetuk untuk 
membandingkan kaki kiri dan kanan pada setiap daerah 
permukaan tubuh dengan tujuan menghasilkan suatu perkusi 
untuk mengidentifikasi lokasi, ukuran, bentuk, dan konsisten 
jaringan. Dalam hal ini pemeriksaan dilakukan di daerah reflek 
patella (Nursalam, 2001).  
4) Auskultasi 
Pemeriksaan dengan jalan mendengarkan suara yang dihasilkan 





2. Data sekunder 
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan 
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk 
mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnosa dan merencanakan 
asuhan. Data sekunder terdiri dari: 
a. Studi kepustakaan 
Menurut Sekaran (2006), studi kepustakaan merupakan 
kegiatan penelitian yang dilakukan oleh peneliti dalam rangka 
mencari landasan teoritis dari permasalahan penelitian. Studi 
kepustakaan yang baik akan menyediakan dasar untuk menyusun 
kerangka teoritis yang komperhensif dimana hipotesis dapat dibuat 
untuk diuji.  
Dua macam pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka 
dalam penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar 
bacaan dari hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh dari 
jurnal penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperoleh 
dari berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia 
(Hidayat, 2011).  
b. Studi dokumentasi  
Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini 
menggunakan buku register yang ada di ruangan Flamboyan 





Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan 
untuk mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), 
formulir observasi, formulir-formulir yang berkaitan dengan 
pencatatan dan sebagainya (Notoatmodjo, 2012). Instrumen 
penelitian yang digunakan pada studi kasus ini yaitu format asuhan 
kebidanan pada Ibu intrapartal sebagai data untuk catatan 
perkembangan. 
3.7. Etika Penelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan (Hidayat, 2010). Penelitian ini dilaksanakan setelah 
surat rekomendasi studi kasus dari institusi Sekolah Tinggi Ilmu 
Kesehatan Citra Husada Mandiri Program Studi Diploma III Kebidanan 
diterima oleh pihak RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang. Dalam 
melaksanakan penelitian khususnya jika yang menjadi subyek penelitian 
adalah manusia, maka peneliti harus memahami hak dasar manusia. 
Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain adalah sebagai 
berikut: 
3.7.1. Informed Concent(Persetujuan) 
Informed concentmerupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 





dilakukan. Tujuan informed concentadalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian dan dampaknya. Jika subjek bersedia, 
maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. Jika 
responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati hak 
pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed 
concentantara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukan tindakan, 
jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, 
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, 
informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat, 2010). 
3.7.2. Anonimity (Tanpa Nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan 
cara tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada 
lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar 
pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan 
(Hidayat, 2010). 
3.7.3. Confidentiality(Kerahasiaan) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun 
masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan 
dijamin kerahasiaan oleh peneliti, dan hanya kelompok data tertentu 




HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. Gambaran Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan 
RSUD. Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur 
(NTT). Ketenagaan di ruangan Flamboyan terdiri dari Dokter spesialis 
kandungan berjumlah 5 orang, bidan berjumlah 20 orang. System kerja 
petugas kesehatan di Ruang Flamboyan ini menggunakan pembagian 3 
sift jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 Wita), siang (pukul 14.00-21.00 
Wita) dan malam (pukul 21.00-07.00 Wita). Jumlah tenaga bidan 4-5 
orang/ sift dan dokter 1 orang/sift setiap harinya. 
Fasilitas yang tersedia di ruangan Flamboyan terdiri dari: 8 
ruangan, bad 35 buah, lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah, troli 
tempat penyimpanan alat pemeriksaan vital sign, gunting, plester, 
alcohol, larutan klorin, safety box, tempat sampah medk dan nonmedik 
masing-masing (1 buah), meja dan kursi untuk petugas kesehatan (1 dan 
6 buah). 
4.2. Hasil Penelitian 
4.2.1. Pengkajian  
Pasien masuk ruang flamboyan RSUD Prof. Dr. W.Z. 
Johannes Kupang pada hari rabu tanggal 13juli 2016 pukul 22.30 





31 tahun, agama kristen protestan, ibu berasal dari Timor, 
pendidikan terakhir SMA, ibu bekerja sebagai ibu rumah tangga, 
tinggal di Oebobo. Suami bernama Wilhelmus Hala sekarang umur 
37 tahun, agama Kristen protestan, asal timor, pendidikan terakhir 
sekolah menengah atas (SMA), pekerjaan swasta, tinggal bersama 
istri di Oebobo. Ibu mengatakan sudah menikah syah, umur saat 
menikah adalah 28 tahun, lamanya menikah 3 tahun dan ini adalah 
pernikahannya yang pertama. Ibu mengatakan telah melahirkan 
anak kedua pada tanggal 13Juli 2016 jenis kelamin laki-laki dengan 
berat badan 3.400 gram melalui operasi Sectio Caesarea, dan ibu 
mengatakan nyeri pada luka bekas jahitan operasi. 
Tidak pernah menggunakan kontrasepsi, tidak ada 
pantangan selama nifas dan tidak ada pantangan seksual selama 
nifas juga keluarga sangat senang dengan kelahiran anaknya dan 
membantu merawat bayi. 
Ibu mengatakan biasanya makan nasi dengan lauk pauk 
seperti ikan, tempe. Tahu, telur dan sayur. Ibu makan dengan porsi 
satu piring sedang, 3 kali/hari dan minum air putih. Ibu mengatakan 
sekarang belum buang air besar dan buang air kecil melalui kateter. 
Ibu mengatakan belum melakukan hubungan seksual, 
keluarga mendukung dan membantu merawat bayi. Ibu mengatakan 





mempunyai kebiasaan sebelum tidur dan tidak mempunyai kesulitan 
tidur. 
Ibu mengatakan belum bisa tidur miring, ibu mengatakan 
selama hamil mandi 2 kali sehari, sikat gigi 2 kali sehari, ganti 
pakaian dalam 2 kali sehari dan bila basah, keramas rambut 
dilakukan 3 kali seminggu dan perawatan payudara dilakukan setiap 
kali mandi. 
Pada pemeriksaan umum di peroleh keadaan umum lemah, 
kesadaran composmentis, ekspresi wajah meringis kesakitan, tanda 
vital ibu suhu 36,5°C, nadi 82kali/ menit, pernapasan 18 kali/menit, 
tekanan darah 110/80 mmHg. 
Pada pemeriksaan fisik secara inspeksi kepala bersih, tidak 
ada benjolan, rambut bersih, tidak rontok dan tidak ketombe. Wajah 
bulat, tidak pucat, tidak ada oedema dan tidak ada cloasma 
gravidarum. Pada mata konjungtiva merah muda, sclera tidak 
ikterus, tidak ada oedema, telinga simetris, tidak ada serumen. 
Pada mulut mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda, tidak 
aad stomatitis/sariawan. Pada leher tidak ada pembesaran kelenjar 
limfe, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan tidak ada 
pembendungan vena jugularis. Dada simetris, ada hiperpigmentasi 
pada areola mamae, putting susu bersih dan menonjol, colostrum 
+/+. Pada perut terdapat luka jahitan tertutup kasa steril, perdarahan 





berwarna merah segar, tidak ada tanda-tanda infeksi. Pada anus 
tidak ada kelainan, pada ekstermitas atas tidak ada oedema, kuku 
berwarna merah muda dan bersih sedangkan pada ekstermitas 
bawah tidak ada oedema dan tidak ada varises. Pemeriksaan 
penunjang yaitu pemeriksaan laboratorium yaitu pemeriksaan Hb 
12,4 gr%. 
Terapi yang didapat terpasang infuse RL drip oxytocin by 
pass D5% analgetik 20 tetes/menit. Injeksi cefotaxim 2x 80 gr, 
ranitidin 50 mg/IV, gentamicin 2x 1 gr/IV, vitamin C 250 mg/IV. 
4.2.2. Interprestasi Data Dasar 
Analisa masalah dan diagnosa yang didapat dari masalah 
yang ada adalah ibu multipara Post SC atas indikasi perpanjangan 
fase laten. Data dasar yang mendukung ialah ; ibu mengatakan 
telah di SC atas indikasi perpanjangan fase laten pada tanggal 
13Juli2016 jam 21.10 Wita. Ibu mengatakan merasa nyeri pada luka 
bekas operasi. 
Data objektif yang menunjang ialah keadaan umum lemah, 
kesadaran composmentis, ekspresi wajah meringis kesakitan, TTV: 
tekanan darah 110/80 mmHg, Suhu 36,5 °C, nadi 87x/menit, 
pernapasan 20x/menit. Pada pemeriksaan fisik secara inspeksi 
kepala bersih, tidak ada benjolan, rambut bersih, tidak rontok dan 
tidak ketombe. Wajah bulat, tidak pucat, tidak ada oedema dan tidak 





sclera tidak ikterus, tidak ada oedema, telinga simetris, tidak ada 
serumen. Pada mulut mukosa bibir lembab, warna bibir merah 
muda, tidak aad stomatitis/sariawan. Pada leher tidak ada 
pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid 
dan tidak ada pembendungan vena jugularis. Dada simetris, ada 
hiperpigmentasi pada areola mamae, putting susu bersih dan 
menonjol, colostrum +/+. Pada perut terdapat luka jahitan tertutup 
kasa steril, perdarahan ± 50 cc, tinggi fundus uteri setinggi pusat. 
Pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat lochea rubra 
berwarna merah segar, tidak ada perlukaan yang bukan episiotomy 
dan tidak ada tanda-tanda infeksi. Pada anus tidak ada kelainan, 
pada ekstermitas atas tidak ada oedema, kuku berwarna merah 
muda dan bersih sedangkan pada ekstermitas bawah tidak ada 
oedema dan tidak ada varises.  
4.2.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah potensial perdarahan dan infeksi 
puerperialis. 
4.2.4. Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan pada ibu multipara post SC 
atas indikasi perpanjangan fase laten adalah kolaborasi dengan 








Perencanaan yang dilakukan pada ibu multipara post SC 
atas indikasi perpanjangan fase laten pada tanggal 13 Juli 2016 
pukul 23.20 Wita dimana informasikan hasil pemeriksaan pada ibu 
dan keluarga tentang asuhan dan tindakan yang akan dilakukan. 
Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, kontraksi uterus, 
pengeluaran pervaginam untuk mengidentifikasi tanda patologis 
yang mungkin terjadi sehingga dengan cepat dan tepat dalam 
melakukan tindakan. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu 
boleh minum setelash 6 jam pasca operasi dan makan setelah ibu 
sudah buang angin dan flaktus karena pengaruh anestesi yang 
diberikan mengganggu aktifitas peristaltic pada usus ibu sehingga 
dapat menyebabkan mual muntah ketika ibu sudah makan sebelum 
pengaruh anestesi hilang. Anjurkan keluarga untuk membantu ibu 
melakukan personal hygiene untuk mencegah terjadinya infeksi dan 
memberikan rasa nyaman. Lakukan kolaborasi dengan dokter 
dalam pemberian terapi dan layani injeksi gentamisin 2x80mg/IV 
dan cefotaxim 2x1gr/IV sesuai intruksi dokter untuk menghambat 
pertumbuhan kuman dan mencegah terjadinya infeksi. Anjurkan ibu 
istirahat yang cukup dan teratur dapat membantu proses pemulihan 
dan meningkatkan status kesehatan ibu. Beritahu ibu dan keluarga 
untuk menjaga luka bekas operasi jangan sampai basah terkena air 





pemeriksaan sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat serta 
evaluasi dari tindakan yang telah dilakukan. 
4.2.6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan yang dilakukan pada ibu multipara post SC atas 
indikasi perpanjangan fase lateni pada tanggal 13Juli 2016 jam 
23.40 Wita yaitu menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga bahwa ibu dalam keadaan normal dan ibu dan keluarga 
senang dengan hasil pemeriksaan yang disampaikan. 
Mengobservasi tanda-tanda vital, kontraksi uterus, tinggi fundus 
uteri dan pengeluaran pervaginam yaitu keadaan umum baik, 
kesadaran composmentis, tekanan darah 110/80 mmHg, suhu 
36,5°C, nadi 87 kali/menit, pernapasan 20 kali/menit. Menjelaskan 
pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca 
operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin dan flaktus dan 
ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan personal 
hygiene yaitu lap badan dengan air hangat dan suami dan keluarga 
bersedia membantu ibu melakukan personal hygiene. Melakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian therapy gentamisin 2 x 
80 mg/IV, cefotaxim 2 x 1 gr/IV. Memberitahukan ibu untuk sitirahat 
yang cukup dan teratur yaitu tidur siang 2 jam dan malam 7-8 jam. 





agar tidak basak terkena air. Melakukan pendokumentasian hasil 
pemeriksaan. 
4.2.7. Evaluasi 
Evaluasi yang dilakukan pada ibu multipara post SC atas 
indkasi perpanjangan fase laten pada tanggal 13Juli 2016, pukul 
24.00 Wita, ibu senang dengan hasil pemeriksaan. Observasi telah 
dilakukan. Ibu bersedia puasa selama 6 jam setelas operasi. Suami 
dan keluarga bersedia membantu ibu untuk melakukan personal 
hygiene. Kolaborasi telah dilakukan dan terapi telah diberikan. Ibu 
bersedia istirahat yang cukup dan teratur. Ibu dan keluarga bersedia 
untuk menjaga luka bekas operasi. Dokumentasi telah di lakukan. 
4.3. Pembahasan 
Pada bab ini penulis akan membahas tentang asuhan kebidanan 
yang telah diberikan pada Ny. F.H multipara Post SC dengan indikasi 
Perpanjangan fase laten diruang Flamboyan RSUD Dr. Prof W.Z 
Johannes Kupang secara terperinci yang meliputi faktor pendukung, 
faktor penghambat keberhasilan proses asuhan kebidanan serta 
kesenjangan yang terjadi antara teori dengan pelaksanaan dilapangan 
serta alternative tindakan untuk mengatasi permasalahan dan menilai 
keberhasilan masalah secara menyeluruh berdasarkan 7 langkah Varney. 
4.3.1. Pengkajian 
Pada langkah ini semua informasi yang akurat dan lengkap 





klien. Untuk memperoleh data dapat dilakukan melalui anamnese, 
pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, pemeriksaan tanda-tanda vital, 
pemeriksaan khusus, dan pemeriksaan penunjang (Estiwadani, 
2008) 
Dari pengkajian yang dilakukan pada Ny.F.H didapat data 
subyektif yaitu ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua secara 
SC atas indikasi Perpanjangan fase laten pada tanggal 13 juli 2016 
jam 21.10 wita, ibu mengeluh nyeri pada luka bekas operasi, dari 
data obyektif didapat pada pemeriksaan KU ibu baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah ibu meringis, TTV TD: TD : 110/80 
mmHg, S : 36,5°C,  RR : 20x/m, N : 87x/m, IVFD RL dripoxytocin 20 
IU sisa 400cc, IVFD D5 drip analgetik sisa 400cc. Pada 
pemeriksaan fisik payudara areola hyperpigmentasi, puting susu 
menonjol, pengeluaran ASI ada, tidak teraba massa atau benjolan, 
pada abdomen terdapat luka bekas operasi, luka operasi tertutup 
kasa steril, tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus baik, 
TFU setinggi pusat, terpasang dowe cateter urine ±300cc, ppv 
±50cc. 
Pada tahap ini penulis tidak menemukan suatu hambatan 
yang dapat mengganggu pengumpulan data yang kami lakukan 
karena respon ibu dalam memberikan informasi sangat membantu 
begitu pula dengan keluarganya, bidan dan dokter yang merawat, 





diinginkan. Data diperoleh secara terfokus pada masalah klien 
sehingga intervensinya juga lebih terfokus sesuai keadaan klien. 
4.3.2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Pada langkah ini, bidan melakukan identifikasi diagnosis atau 
masalah berdasarkan interpretasi yang akurat terhadap data-data 
yang telah dikumpulkan. Data dasar yang telah dikumpulkan 
diinterpretasikan sehingga dapat merumuskan diagnosa dan 
masalah yang spesifik. (Purwandari, 2007). 
Dari pengkajian yang dilakukan pada Ny. F.H didapat data 
subyektif yaitu ibu mengatakan telah melahirkan anak kedua secara 
SC atas indikasi Perpanjangan fase laten pada tanggal 13Juli  2016 
jam 21.10 wita, ibu mengeluh nyeri pada luka bekas operasi, dari 
data obyektif didapat pada pemeriksaan KU ibu baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah ibu meringis, TTV TD: TD : 110/80 
mmHg, S : 36,5°C,  RR : 20x/m, N : 87x/m, IVFD RL dripoxytocin 20 
IU sisa 400cc, IVFD D5 drip analgetik sisa 400cc. Pada 
pemeriksaan fisik payudara areola hyperpigmentasi, puting susu 
menonjol, pengeluaran ASI ada, tidak teraba massa atau benjolan, 
pada abdomen terdapat luka bekas operasi, luka operasi tertutup 
kasa steril, tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus baik, 






Dari hasil pengkajian pada Ny. F.H dapat ditentukan 
diagnose yaitu P2A0AH2 Post SC atas indikasi perpanjangan fase 
laten. Pada kasus ini penulis tidak menemukan kesenjangan antara 
teori dan praktek. 
4.3.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Mengidentifikasi masalah atau diagnose potensial yang 
sudah diidentifikasi (Varney, 2004). Diagnosa yang kemungkinan 
terjadi adalah infeksi puerperalis, dan perdarahan. (Wiknjosastro, 
2005). Pada kasus Ny. F.H juga muncul diagnosa potensialnya yaitu 
terjadi perdarahan dan infeksi puerperalis. Dalam langkah ini 
penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dan praktek. 
4.3.4. Tindakan Segera 
Dalam langkah ini mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya 
tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau dikonsultasikan 
atau ditangani bersama dengan petugas kesehatan yang lainnya 
sesuai deengan kebutuhan klien. (Varney, 2004). Antisipasi pertama 
yang dilakukan pada ibu postsection caesareaantara lain kolaborasi 
dengan dokter SpOG untuk pemberian antibiotic profilaksis. 
(Wiknjosastro, 2005).  
Dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan antara teori 





dengan  berkolaborrasi dengan dokter dalam pemberian antibiotic 
yaitu injeksi cefotaxim 1 gr/ 12 jam dan gentamicin 80 gr/12 jam. 
4.3.5. Perencanaan 
Adapun rencana asuhan yang diberikan yaitu melakukan 
manajemen post operatif, menganjurkan mobilisasi, melakukan 
perawatan luka, melakukan kateterisasi, mengobservasi eliminasi 
dan memberi KIE tentang KB. (Manuaba, 2005). 
Pada kasus Ny. F.H P2A0AH2 post SC atas indikasi 
Perpanjangan fase laten dilakukan rencana asuhan yang dilakukan 
adalah informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga, 
observasi TTV, kontraksi uterus, ppv, jelaskan pada ibu dan 
keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi dan 
makan setelah ibu sudah buang angin, anjurkan ibu untuk 
melakukan personal hygiene, beritahu ibu bahwa luka operasi 
jangan sampai terkena air atau basah, lakukan kolaborasi dengan 
dokter dalam pemberian terapi, lakukan perawatan luka operasi, 
anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur, jelaskan pada 
ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan, anjurkan ibu untuk 
mobilisasi dini dengan menggerakan kaki dan tangan atau miring 
kiri dan kana setelah 6 jam pasca operasi. 
Dalam tahap ini penulis tidak menemukan kesenjangan 
antara teori dan praktek karena rencana tindakan yang dilakukan 






Langkah ini merupakan pelaksanaan rencana asuhan yang 
menyeluruh seperti yang diuraikan pada langkah kelima dan 
dilakukan secara efisien dan aman. (Saifudin, 2002). Berdasarkan 
rencan asuhan yang telah dibuat, maka harus dilaksanakan secara 
efisien dan aman. Pelaksanaan ini dilakukan oleh bidan bersama 
dokter dengan keterlibatan klien. Klien dan keluarga mengetahui 
kondisi kesehatan serta mampu mengambil keputusan yang benar.  
Dalam kasus ini perencanaan asuhan yang telah dilakukan 
yaitu menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga, 
mengobservasi TTV, kontraksi uterus, ppv, menjelaskan pada ibu 
dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi 
dan makan setelah ibu sudah buang angin, menganjurkan ibu untuk 
melakukan personal hygiene, memberitahu ibu bahwa luka operasi 
jangan sampai terkena air atau basah, melakukan kolaborasi 
dengan dokter dalam pemberian terapi yaitu gentamisin 2x80 gr dan 
cefotaxime 2x1 gr, cefodroxil 500mg 2x1, asam mefenamat 500 
3x1, sf 200mg dan vit c 50mg 2x1, melakukan perawatan luka 
operasi, menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur, 
menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan, 
menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakan kaki 





Dalam tahap ini penulis tidak menemukan kesenjangan 
antara teori dan praktek karena rencana tindakan yang dilakukan 
pada Ny.A.W sesuai dengan teori. 
4.3.7. Evaluasi 
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar teraih dan terpenuhi sesuai kebutuhan 
sebagaimana telah identifikasi dalam diagnosa dan masalah. 
Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif 
dalam pelaksanaannya. (Estiwadani, 2008) 
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny. F.H  
P2A0AH2 post SC atas indikasi Perpanjangan fase laten selama 
proses perawatan 3 hari diruang Flamboyan tidak terjadi komplikasi. 
Evaluasi akhir yang didapat yaitu keadaan umum ibu baik, 
kesadaran composmentis, TTV normal, luka operasi tidak ada 
tanda-tanda infeksi. Pada bayi TTV normal, antropometri : BB: 
3.400 grm, PB: 52 cm. Berdasarkan data diatas penulis tidak 









Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada ibu multipara Post SC 
Atas Indikasi Perpanjangan Fase Laten di Ruang Flamboyan RSUD Prof. 
W. Z Johanes Kupang tanggal 13-16 Agustus 2016, telah diterapkan 
asuhan kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen 
kebidanan 7 langkah Varney yang meliputi pengkajian, analisa masalah 
dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, 
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.  
Kesimpulan ini akan disusun berdasarkan pendekatan manajemen 
kebidanan yang terdiri dari 7 langkah Vaney. 
1. Dari hasil pengkajian didapat ibu mengatakan nyeri pada bekas luka 
operasi 
2. Dari hasil interprestasi didapat diagnosa ibu yaitu multipara Post SC 
atas indikasi perpanjangan fase laten 
3. Pada hasil antisipasi masalah potensial dari diagnosa tersebut dibuat 
antisipasi masalah potensial yaitu perdarahan dan infeksi puerperalis 
4. Dari hasil tindakan segera didapat diagnosa potensial diatas yaitu 
infeksi pada luka operasi maka dilakukan tindakan segera yaitu 





5. Dari hasil pengkajian baik data subjektif, objektif, dan pemeriksaan 
dalam yang didapatkan pada Ny F.H maka telah dibuat perencanaan 
asuhan pada ibu multipara post SC atas indikasi perpanjangan fase 
laten 
6. Tindakan yang telah direncanakan pada Ny F.H dapat dilaksanakan 
sesuai rencana asuhan pada ibu multipara post SC atas indikasi 
perpanjangan fase laten. Pelaksanaan dilakukan oleh bidan dan klien 
7. Dari hasil evaluasi didapat pada Ny F.H tidak ada masalah atau 
penyulit. Keadaan ibu dan janin baik, tidak terjadi hal-hal yang 
menjadi komplikasi dari tindakan tersebut ibu pulang pada tanggal 
16-07-2016 dan akan melakukan kontrol ulang 20-07-2016 
5.2. Saran  
1. Bagi peneliti 
Sebagai pengalaman dan pembelajaran dalam penelitian, dapat 
mengetahui penanganan kasus pada ibu multipara post sc atas 
indikasi perpanjangan fae laten 
2. Bagi pembaca 
Dengan demikian diharapkan adanya penambahan wawasan serta 
sebagai panduan untuk memecahkan masalah yang sama.  
3. Bagi institusi 
Diharkan dapat digunakan sebagai bahan masukan untuk 
meningkatkan pengetahuan dalam melakukan penelitian dan asuhan 





4. Bagi rumah sakit 
Agar dapat di gunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding 
dalam melaksanankan asuhan kebidanan pada kasus Post sc atas 












Feryanto, Fadlun Ahmad. 2011. Asuhan Kebidanan Patologi: Salemba 
Medika 
 
Hidayat. 2010. Metode Penelitian Bidan. Jakarta : Salemba Medika  
 
Geri Morgan. 2009. Obstetri dan Ginekologi. Jakarta : Nuha Medika 
 
Marmi, dkk. 2011. Asuhan Kebidanan Patologi. Yogyakarta: Pustaka Pelajar 
 
Notoatmodjo, Soekidjo. 2010. Metodologi Penelitian Kesehatan. Jakarta : PT 
Rineka Cipta  
 
Nugroho. 2010. Kasus Emergensi Kebidanan. Yogyakarta : Nuha Medika  
 
Murray, Michelle. 2013. Persalinan & Melahirkan. Jakarta : Penerbit Buku 
Kedokteran EGC 
 
Sujiyatini. 2009. Asuhan Kebidanan Patologi. Yogyakarta: Nuha Medika 
 
Pudiastuti. 2012. Asuhan Kebidanan Pada Hamil normal dan Patologi. 
Yogyakarta: Nuha Medika  
 
Prawirohardjo, Sarwono. 2010. Ilmu Kebidanan. Jakarta: PT Bina Pustaka 
 












MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU MULTIPARA POST SC 
ATAS INDIKASI PERPANJANGAN FASE LATEN DI RUANGAN 
FLAMBOYAN RSUD. PROF.W.Z JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 13 s/d 16 JULI 2016 
 
ASUHAN HARI PERATAMA 
No. Register   : 
Tanggal pengkajian  : 13 Juli 2016 
Jam pengkajian  : 23.00 WITA 
Tempat pengkajian  : RSUD Prof. W.Z Johannes Kupang 
Nama pengkaji  :Fanti Y. Babis NIM : 132 111 160 
I. PENGKAJIAN 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. Biodata  
Nama istri : Ny.F.H  Nama suami  : Tn. W.H 
Umur  : 31 tahun  Umur   : 37 tahun 
Pendidikan : SMA   Pendidikan  : SMA 
Agama : K.P   Agama  : K.P 
Suku / bangsa: Timor/INA  Suku /bangsa           :Timor/INA 
Pekerjaan : IRT   Pekerjaan  : Swasta 
Alamat  : Oebebo  Alamat  : Oebobo 
2. Keluhan Utama:  





3. Riwayat Perkawinan 
a. Status perkawinan : Syah 
b. Umur saat menikah : 28 tahun 
c. Lamanya menikah : 3 tahun 
d.  Berapa kali kawin  : 1 kali 































5. Riwayat persalinan sekarang 
P2A0AH2 
a. Partus tanggal  : 13Juli 2016  Jam : 21.10 WITA 
b. Jenis persalinan : Sectio Caesarea 
c. Keadaan bayi : sehat, BB bayi 3.400 gram, PB: 51 cm 
d. Robekan jalan lahir : tidak ada 
6. Kebutuhan Gizi 
Selama hamil Selama Nifas 
Pola makan : 3 kali/hari 
Napsu makan : Baik 
Jenis makanan : nasi, sayuran, 
daging, tahu, tempe, ikan 
Jenis minuman : air putih dan susu 
Ibu mengatakan belum buang 
angin dan ibu belum 
diperbolehkan makan dan 
minum, terpasang infus RL dan 







7. Kebutuhan Eliminasi 
Selama hamil Selama  Nifas 
BAB :  
a. Warna : kuning kecoklatan 
b. Bau : khas feses 
c. Konsistensi : Lunak 
d. Frekuensi : 1 kali/hari 
e. Keluhan : tidak ada 
Ibu belum BAB 
BAK : 
a. Warna : kuning 
b. Bau : khas amoniak 
c. Frekuensi 4-5 kali/hari 





Merasa tidak nyaman selama 
terpasang kateter 
 
8. Pola Istirahat 
Keterangan Selama hamil Sesudah Nifas 
Tidur siang  1-2 jam - 
Tidur malam 7 jam - 
Kebiasaan sebelum tidur Tidak ada Menyusui 
bayinya 
Kesulitan tidur Tidak ada Ada  
 
9. Mobilisasi : ibu mengatakan saat ini masih berbaring di tempat tidur, 
masih kesulitan untuk memiringkan badan dan kebutuhannya masih 
diantu oleh suami dan keluarga. 
10. Riwayat KB : 
1. kontrasepsi : Belum pernah 
2. Lamanya  : Belum pernah 
3. Keluhan  : Tidak ada 
11. Perawatan diri : ibu mengatakan belum bisa melakukannya sendiri dan 




B. DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan umum 
 Keadaan umum : baik 
  Kesadaran : composmentis 
 Ekspresi wajah : meringis 
 Tanda-tanda vital 
Suhu : 36,5°C TD  : 110/80 mmHg 
Nadi : 87x/menit Pernapasan : 20x/menit 
2. Pemeriksaan fisik 
a. kepala :  bersih, tidak ada benjolan 
b. mata 
1) conjungtiva : merah muda 
2) Sclera  : putih 
c. mulut 
1) Mukosa bibir :  lembab 
2) Gigi  : tidak ada caries gigi 
3) Lidah  : bersih 
d. hidung  : tidak ada polip 
e. tenggorokan 
4) Warna   : merah muda 






6) Pembesaran kelenjar tiroid : tidak ada 
7) Pembendungan vena jugularis: tidak ada 
g. dada 
8) Mamae  : simetris 
9) Puting susu  : menonjol 
10) Areola mamae : hyperpigmentasi 
11) Tanda-tanda infeksi : tidak ada 
12) Laktasi    : + 
h. abdomen 
Dinding perut : ada luka bekas operasi 
Perdarahan  : tidak ada 
Kontraksi  : Baik 
TFU   : setinggi pusat 
Vesika urinaria : kosong 
i. vulva/vagina 
Lochea  : rubra 
Warna  : merah 
Banyaknya : ± 50 cc 
Luka episiotomi : tidak ada 
Tanda infeksi : tidak ada 
j. anus 




k. ekstremitas atas/ bawah 
Oedema  : tidak ada 
Varices  : tidak ada 
3. Pemeriksaan penunjang 
a. Darah 
Hb  : 12,4 gram % 
USG  : Tidak dilakukan 
Rontgen  : Tidak dilakukan 
4. Therapy: 
Cefotaxim 2 x 80 gr/IV 
Vitamin C 250 mg/IV 
Ranitidin 50 mg/IV 
Gentamicin 2 x 1 gr/IV 
IVFD oxy 20 IU dalam RL 20 tpmdan drip analgetik tramadol 300mg, 
ketorolac 60mg, petidin 75mg dalam D5 20tpm. 
II. INTERPRETASI DATA DASAR 
DIAGNOSA DATA DASAR 




DS : ibu mengatakan telah melahirkan anak 
kedua secara SC atas indikasi ketuban pecah 
dini pada tanggal 13Juli2016 jam 21.10 Wita. Ibu 
mengeluh nyeri pada luka operasi. 
DO : keadaan umum : lemah 
Kesadaran : composmentis 
TTV : TD : 110/80 mmHg, S : 36,5°C 
 RR : 20x/m, N : 87x/m 
IVFD RL drip oxytocin 20 IU sisa 400cc, IVFD 
D5 drip analgetik sisa 400cc, luka operasi 




operasi, kontraksi uterus baik, TFU setinggi 
pusat, terpasang dowe cateter urine ±300cc, ppv 
±50cc.  
Inspeksi  
Wajah tidak ada oedema,telinga simetris, 
konjungtiva merah muda, tidak ikterik, mukosa 
bibir lembab, payudara simetris, colostrum +/+, 
pada abdomen terdapat luka bekas operasi, 
pengeluaran lochea rubra, pada ekstremitas 
tidak ada oedema tidak ada varises. Ada luka 
operasi, posisi luka melintang dan tertutup kassa 
steril.   
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Resiko perdarahan dan infeksi puerperialis 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
V. PERENCANAAN 
 Tanggal  : 13Juli2016 
 Jam   : 23.10 wita 
 Oleh  : Fanti Y. Babis 
Diagnosa : Ibu multipara post SC atas indikasi perpanjangan fase 
laten. 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan 
R/ Informasi yang diberikan merupakan hak ibu dan keluarga untuk 
mengetahui kondisi ibu dan agar ibu dapat lebih kooperatif dengan 





2. Observasi TTV, kontraksi uterus, ppv 
R/ Mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi. 
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam 
pasca operas idan makan setelah ibu sudah buang angin dan flaktus. 
R/ Pengaruh anestesi yang diberikan menggangu aktifitas peristaltic 
pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual muntah ketika ibu 
sudah makan sebelum pengaruh anastesi hilang.  
4. Anjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygine 
R/Mencegah terjadinya infeksi dan memberikan rasa nyaman 
5. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani 
injeksi gentamisin 2x80mg/IV dan cefotaxim 2x1gr/IV sesuai intruks 
idokter. 
R/ gentamisin merupakan obat golongan aminoglikosida yang aktif 
menghambat kuman-kuman gram positif maupun gram negative 
termasuk kuman atau bakteri yang resisten terhadap antimikroba lain 
dan cefottaxim merupakan antibiotic sefalosporin generasi ketiga 
bersifat bakteriasidal. 
6. Anjurkan ibu istirahat yang cukup 
R/ istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi 
setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta 
stamina ibu dapat berlangsung dengan baik. 
7. Beritahu ibu dan keluarga untuk mejaga luka bekas operasi jangan 




R/ luka bekas operasi yang terus-menerus basah karena terkena air 
akan mengakibatkan terjadinya infeksi 
8. Lakukan pendokumenrtasian hasil pemeriksaan 
R/ pendokumentasian merupakan bahan tanggung jawab dan 
tanggung gugat serta evaluasi dari tindakan yang telah dilakukan. 
VI. PELAKSANAAN 
 Tanggal : 13 Juli2016 
 Jam   : 23.40 wita 
 Oleh  : Fanti Y. Babis 
Diagnosa :  Ibu multipara post SC atas indikasi perpanjangan fase 
laten 
No. Jam Pelaksanaan 
1. 23.40 wita Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga bahwa ibu dalam keadaan normal 
M/ ibu dan keluarga mengerti dan menerima hasil 
pemeriksaan yang diberikan 
2. 23.41 wita Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU, ppv 
M/ Ku : baik kesadaran : composmentis 
TTV : TD : 110/80 mmHg S: 36,5°C N: 87x/m RR: 20x/m 
Luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik, 
TFU setinggi pusat, ppv sedikit 
3. 23.42 wita Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh 
minum setelah 6 jam pasca operasi dan makan setelah 
ibu sudah buang angin dan flaktus 
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan 
4. 23.43 wita Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu melakukan 
personal hygine yaitu lap badan dengan air hangat 
M/ suami dan keluarga bersedia membantu ibu 
melakukan personal hygine 
5 23.44 wita Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian 
therapy 




- Gentamisin 2 x 80mg/IV 
- Cefotaxime 2 x 1 gr/IV 
6 23.45 wita Beritahu ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur tidur 
siang ± 1-2 jam dan tidur malam ± 7-8 jam 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
7 23.46 wita Beritahu ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas 
operasi agar tidak basah karena air 
M/ ibu dan keluarga bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan 
8 23.47 wita Melakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan 
M/ hasil pemeriksaan telah didokumentasikan 
VII. EVALUASI 
Tanggal : 13 Mei 2016 
Jam   : 24.00 wita 
Oleh  : Fanti Y. Babis 
Diagnosa  : Ibu multiparapost SC atas indikasi Perpanjangan fase 
laten 
S : Ibu mengatakan merasa nyeri pada luka operasi 
O : TTV, TD: 110/80mmHg, S: 36,5°C, RR: 20x/m, N: 87x/m, IVFD RL drip 
oxytocin 5 IU sisa 400 cc, luka operasi tertutup kasa steril, tidak ada 
perdarahan luka operasi kontraksi uterus baik, TFU setinggi pusat, 
terpasang dower cateter urine ±300 cc, ppv sedikit. 
A : ibu multipara post SC atas indikasi Perpanjangan fase laten 
P : 
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan, ibu dan 
keluarga menerima hasil pemeriksaan yang diberikan 
2. Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, ppv, ibu dan keluarga menerima 




3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 
jam pasca operasi dan boleh makan setelah ibu buang angin dan 
flaktus, ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
4. Menganjurkan suami dan keluarga untuk membantu ibu dalam personal 
hygine, suami dan keluarga bersedia membantu ibu untuk melakukan 
personal hygine 
5. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi untuk ibu, 
kolaborasi telah dilakukan dan terapi telah diberikan 
6. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur, ibu bersedia 
mengikuti anjuran yang diberikan 
7. Memberitahu ibu dan keluarga untuk menjaga luka bekas operasi agar 
tidak basah terkena air, ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan 
yang diberikan 
8. Melakukan pendokumentasian hasil pemeriksaan yang telah dilakukan, 




































S : ibu mengatakan merasa nyeri pada luka bekas operasi 
O : 
- Keadaan umum ibu baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah ibu meringis 
- Terpasang infuse RL drip oxy 20 iu dan D5% drip 
analgetik, terpasang DC urin ±500cc 
A : ibu multipara Post SC hari ke 1 atas indikasi 
Perpanjangan Fase Laten  
P : 
- Mengganti infuse RL drip oxy yang habis dengan 
RL kosong 16 tpm, D5 aff 
- Melayani injeksi cefotaxime 2 x 1 gr/IV 
- Melayani injeksi gentamicin 2 x 80 mg/IV 
- Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, ppv, 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD 
: 110/80mmHg, N : 82 x/m, RR : 18 x/m, ppv (+), 
IFVD RL jalan lancar 16 tpm 
- Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan, keluarga mengerti 
- Membantu menyiapkan pakaian dan softex, 
membersihkanbadan ibu, melayani vulva hygine, 
kontraksi uterus baik, ppv sedikit, lochea rubra 
- Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi 
bertahap. Ibu sudah bisa memiringkan badan dan 
mengangkat kaki 





- Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan 
teratur, ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan 
- Mengikuti vicite dokter, advis yang diberi : terapy 
injeksi lanjut, aff DC 
- Melepaskan DC ibu sudah bisa BAK 
- Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk memberi 
ASI pada bayinya, ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
- Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, ppv,  
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD 
: 120/80mmHg, N : 70 x/m, RR : 20 x/m, ppv (+), 
IFVD RL jalan lancar 16 tpm 
- Melayani makan minum berupa bubur, sayuran dan 
lauk pauk 
- Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/IV 













S : ibu mengatakan nyeri pada luka operasi berkurang 
O : keadaan umum baik, kesadaran composmentis, 
terpasang infuse RL 16tpm 
A : Ibu multipara Post SC hari ke-2 atas indikasi 
perpanjangan fase laten 
P :  
- Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/IV 
- Melayani injeksi gentamicin 80gr/IV 
- Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, ppv, 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD 
: 120/80mmHg, N : 78 x/m, RR : 20 x/m, ppv (+), 






- Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan, keluarga mengerti 
- Membantu menyiapkan pakaian dan softex, 
memandikan ibu, melayani vulva hygine, kontraksi 
uterus baik, ppv sedikit, lochea rubra 
- Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi 
bertahap. Ibu sudah bisa bangun dan duduk sendiri 
- Melayani makan minum berupa bubur, sayuran, 
lauk pauk 
- Memotivasi ibu untuk memberikan ASI sesering 
mungkin yaitu setiap 2 jam, ibu mengerti 
- Mengikuti vicite dokter, advis yang diberikan : aff 
infuse, therapy oral cefodroxil 500mg 2x1, asam 
mefenamat 500mg 3x1, SF 200mg dan vitamin C 
50mg  
- Melepas infuse  
- Mengobservasi TTV, TFU, Kontraksi uterus, PPV, 
keadaan umum baik, TD : 120/80mmHg, N: 70x/m, 
RR: 21x/m, S: 36,7°c, TFU 2 jari bawah pusat, 
kontraksi uterus baik, ppv (+) 
- Melayani makan minum berupa bubur, sayuran dan 
lauk pauk 
- Melayani obal oral asam mefenamat 500mg 1 
tablet, cefodroxil 500mg 1 tabet, SF 200mg 1 
tablet, Vit C 50mg 1 tablet 




































S : ibu mengatakan nyeri pada luka operasi sudah 
berkurang 
O :  
- Keadaan umum : baik 
- TTV:  
TD : 120/80mmHG          N : 80x/m 
S : 37°C                            RR : 20x/m 
- Kontraksi uterus baik 
- Luka bekas operasi tertutup kasa steril 
A : Ibu Multipara Post SC hari ke-3 atas indikasi 
perpanjangan fase Laten 
P :  
- Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan 
- Menyiapkan pakaian dan softex, memandikan ibu, 
melayani vulva hygine, ppv sedikit, lochea rubra 
- Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi 
bertahap, ibu sudah bisa berjalan kekamar mandi 
sendiri 
- Melayani makan dan minum berupa bubur, 
sayuran, lauk pauk, makan minum sudah diberikan 
- Melayani obat per oral asam mefenamat 500mg 1 
tablet, cefodroxil 500mg 1 tablet, SF 200mg 1 
tablet, Vit C 50mg 1 tablet, pemberian therapy telah 
dilakukan 
- Mengikuti vicite dokter yaitu perawatan luka, pasien 
boleh pulang 























- Merawat luka bekas operasi, kondisi luka baik, 
tidak ada tanda-tanda infeksi 
- Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI ekslusif 
selama 6 bulan kepada bayinya, ibu mengerti 
dengan anjuran yang diberikan 
- Menganjurkan ibu untuk mengknsumsi makanan 
bergizi, ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan 
- Menganjurkan dan mengajarkan ibu cara merawat 
tali pusat bayi, ibu mengerti 
- Menganjurkan ibu untuk mempertahankan personal 
hygine yang telah dilakukan dirumah, ibu bersedia 
mengikuti anjuran yang diberikan 
- Menganjurkan ibu untuk minum obat secara teratur 
dan sesuai dosis, ibu bersedia minum obat secara 
teratur dan sesuai dosis 
- Menganjurkan ibu untuk control ulang di rumah 
sakit satu minggu lagi atau apabila ada tanda-
tanda bahaya, ibu bersedia datang kontrol sesuai 
jadwal dan datang sebelum jadwal apabila ibu 
mengalami tanda-tanda bahaya 










CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH 
CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS NY. F.H POST SCATAS INDIKASI 
PERPANJANGAN FASE LATEN 
HARI/TGL/JAM CATATAN PERKEMBANGAN  (SOAP) PARAF 
Minggu, 17-07-
2016 
S: ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: KU baik, Kesadaran: Composmentis. 
TTV: S: 36, 9 0c, TD: 120/80 mmhg, N: 
80x/m, RR: 20x/m, TFU 3 jari bawah 
pusat lochea: Sanguilenta 
A: postpartum hari ke 4 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan tanda-
tanda vital, menginformasikan 
pada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan : keadaan 
umum baik, Kesadaran: 
Composmentis. TTV: S: 36, 9 °C, 
TD: 120/80 mmhg, N: 80x/m, RR: 
20x/m, TFU 3 jari bawah pusat, 
lochea: Sangulenta. Ibu menerima 
informasi tentang hasil 
pemeriksaan. 
2. Merawat luka bekas operasi agar 
terhindar dari infeksi 
3. Menjelaskan pada ibu tentang 
pentingnya makan makan 
makanan begizi seperti nasi, 
daging, sayur-sayuran setiap hari. 
Ibu mengerti dengan penjelasan 
tentang makan makanan bergisi 
setiap hari.  
4. Menjelaskan pada ibu  untuk tetap 
memberikan ASI ekslusif sampai 6 
bulan dan tidak memberikan 
minuman lain selain ASI kecuali 
sirup obat dan memberikan ASI 
sesering mungkin yaitu setiap 2 
jam atau jika bayinya rewel ingin 








5. Menjelaskan pada ibu tentang 
pentingnya untuk membawa 
anaknya setiap bulan ke posyandu 
untuk di timbang dan di imunisasi 
dasar lengkap. Ibu memahami dan 
mengulang penjelasan. 
6. Memberi konseling pada ibu 
tentang tanda bahaya nifas yang 
mungkin dapat terjadi lagi seperti 
keluar darah dari jalan lahir, nyeri 
perut bagian bawah yang hebat, 
demam, bengkak, sakit kepala 
berlebihan. Untuk segera datang 
ke fasilitas kesehatan. Ibu 
memahami dan menerima 
penjelasan yang diberikan. 
Senin , 18-07-
2016 
S: ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: KU baik, Kesadaran: Composmentis. 
TTV: S: 36,6 °C, TD: 120/80 mmhg, N: 
83x/m, RR: 20x/m, TFU 3 jari bawah 
pusat lochea: Sangulenta 
A: postpartum hari ke 5 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan tanda-
tanda vital, menginformasikan 
pada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan : keadaan 
umum baik, Kesadaran: 
Composmentis. TTV: S: 36, 6 °C, 
TD: 120/80 mmhg, N: 80x/m, RR: 
20x/m, TFU 3 jari bawah bawah 
pusat, lochea: Sangulenta. Ibu 
menerima informasi tentang hasil 
pemeriksaan. 
2. Menjelaskan pada ibu tentang 
pentingnya makan makan 
makanan begizi seperti nasi, 
daging, sayur-sayuran setiap hari. 
Ibu mengerti dengan penjelasan 
tentang makan makanan bergisi 
setiap hari.  
3. Menjelaskan pada ibu  untuk tetap 
memberikan ASI ekslusif sampai 6 





minuman lain selain ASI dan 
memberikan ASI sesering mungkin 
yaitu setiap 2 jam atau jika bayinya 
rewel ingin minum. Ibu memahami 
dan mengulang penjelasan. 
4. Menjelaskan pada ibu tentang 
pentingnya untuk membawa 
anaknya setiap bulan ke posyandu 
untuk di timbang dan di imunisasi 
dasar lengkap. Ibu memahami dan 
mengulang penjelasan. 
5. Memberi konseling pada ibu 
tentang tanda bahaya nifas yang 
mungkin dapat terjadi lagi seperti 
keluar darah dari jalan lahir, nyeri 
perut bagian bawah yang hebat, 
demam, bengkak, sakit kepala 
berlebihan. Untuk segera datang 
ke fasilitas kesehatan. Ibu 
memahami dan menerima 
penjelasan yang diberikan, 
6. Menginformasikan pada ibu 
mengenai jadwal kunjungan ulang 
23 Mei 2016. 
Selasa , 19-07-
2016 
S  : ibu mengatakan tidak ada 
keluhan 
O :Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, TD : 120/80 mmHg, N 
:80x/menit, S:36,5 0C, RR : 
18x/menit, TFU 3 jari bawah pusat, 
Lochea sangulenta 
A : Post partum hari ke 6 
P  :  
1. Melakukan pemeriksaan tanda-
tanda vital, menginformasikan 
pada ibu dan keluarga tentang 
hasil pemeriksaan : keadaan 
umum baik, TD: 120/80mmhg, 
Nadi 80x/menit, suhu: 36,5°C, 
RR:18x/menit, TFU 3 jari bawah 
pusat, lochea Sangulenta,  
keadaan ibu dan bayi baik. 
2. Menjelaskan pada ibu untuk tetap 





yaitu setiap 2 jam atau jika bayinya 
rewel ingin minum. 
3. Menjelaskan pada ibu untuk 
memberi ASI kepada bayinya 
sampai berusia 6 bulan, ibu 
mengerti dan mau melakukannya 
dan bersedia memberikan ASI 
saja sampai bayi berusia 6 bulan 
4. Menjelaskan pada ibu untuk 
menjaga personal higiene dengan 
cara membersihkan alat genetalia 
setelah BAB/BAK menggunakan 
sabun dan air bersih, ibu mengerti 
dan mau melakukannya. 
5. Memberikan konseling pada ibu 
dan keluarga tentang tanda 
bahaya nifas yang mungkin dapat 
terjadi lagi seperti keluar darah 
dari jalan lahir, nyeri perut bagian 
bawah yang hebat, demam, 
bengkak, sakit kepala berlebihan. 
Untuk segera datang ke fasilitas 
kesehatan. Ibu memahami dan 
mengulang penjelasan. 
6. Memberikan konseling pada ibu 
dan suami tentang metode 
berbagai macam kontrasepsi. Ibu 
mengerti dengan penjelasan dan 
ibu memilih implant sebagai alat 
kontrasepsi. 
7. Menginformasikan pada ibu dan 
suami mengenai jadwal kunjungan 
ulang tanggal 20-07-2016. Ibu 
memahami dan akan pergi kontrol 
ulang sesuai jadwal. 
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